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L’hygiène bucco-dentaire des patients âgés institutionnalisés est souvent négligée mais 
devrait pourtant être au centre des préoccupations concernant leur prise en charge. La 
présente étude randomisée a eu pour but d’investiguer une nouvelle technique de guidage 
et de supervision hebdomadaire du brossage des dents et des prothèses impliquant 61 
résidents répartis en un groupe intervention et un groupe contrôle. Le suivi a été effectué par 
un médecin-dentiste et une ergothérapeute sur une période de 6 mois. Globalement, un 
gain d’apprentissage aux valeurs statistiquement significatives a été enregistré pour les 
indices de plaque dentaire et prothétique spécialement chez des individus présentant un 
état de dépendance avéré. Cela indique que l’ergothérapie peut être un moyen d’agir sur 
l’hygiène bucco-dentaire des résidents et ainsi contribuer à améliorer l’autonomie et la 
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 RESUME 
L’Europe doit faire face à une augmentation progressive de l’espérance de vie et ceci a des 
implications dans de nombreux domaines, notamment ceux de la médecine et également 
de la médecine dentaire. L’autonomie, les fonctions motrices et les fonctions cognitives 
diminuent avec l’âge impliquant pour ces personnes une prise en charge adaptée et 
spécifique. Actuellement en Suisse, 8.4 % de la population âgée de plus de 65 ans vit en 
institution et nécessite un encadrement particulier. En ce qui concerne les soins dentaires 
dans cette portion de la population, ils se limitent trop souvent à l’urgence et les suivis sont 
rares. L’hygiène bucco-dentaire dans les institutions est un sujet de préoccupation pour la 
profession médico-dentaire car le niveau d’hygiène reste dans la plupart des cas assez bas. 
Une mauvaise hygiène bucco-dentaire peut être à l’origine du développement de lésions 
dentaires et parodontales et il faut aussi garder en tête que les germes bactériens contenus 
dans la plaque dentaire peuvent être impliqués dans des maladies systémiques telles que le 
diabète. Pour le patient, un état bucco-dentaire dégradé a une influence sur le confort 
buccal, la nutrition et peut diminuer les contacts sociaux touchant de ce fait à la qualité de 
vie. L’ergothérapie est une profession qui encadre les patients et met l’accent sur le maintien 
ou la récupération de l’autonomie. Dans le cadre gériatrique, l’orientation se fait surtout sur 
les activités de la vie quotidienne (habillement, douche, activités de loisirs, exercices de 
mémoire) et l’entraînement de celles-ci afin de maintenir l’indépendance des personnes 
âgées dans l’exécution de ces gestes simples mais cruciaux pour le bon déroulement de la 
vie quotidienne. Dans la présente étude, un médecin-dentiste et une ergothérapeute ont 
suivi 61 patients dans un établissement médico-social de la région de Genève. Le travail a 
pour but d’évaluer l’impact d’un suivi par une ergothérapeute sur l’hygiène dentaire et 
prothétique des résidents institutionnalisés sur une période de 6 mois.  
Les 61 résidents ayant signé la feuille de consentement d’entrée dans l’étude sont répartis 
dans deux groupes « intervention » (GI) et « contrôle » (GC) de manière randomisée. Chaque 
participant subit dans l’ordre un MMS et un test visuel effectués par l’ergothérapeute. Ensuite, 
il répond au questionnaire bucco-dentaire et passe un examen clinique avec le médecin-
dentiste. Finalement, l’ergothérapeute entreprend un bilan de brossage. Sur la base des 
résultats, ils sont attribués à un sous-groupe dit « aidé » (IA) ou dit « indépendant» (II). Dans le 
sous-groupe IA du GI, ils bénéficient de la visite hebdomadaire de l’ergothérapeute pour la 
supervision et l’enseignement du brossage des dents, dans le sous-groupe IA du GC, 
l’ergothérapeute effectue la supervision et l’entraînement d’une activité placebo : la 
manucure. La période d’évaluation s’étend sur 6 mois avec une évaluation intermédiaire à 3 
mois. L’évaluation finale comporte à nouveau un MMS, un questionnaire bucco-dentaire, un 
examen clinique et un bilan de brossage. 
61 résidents ont commencé l’étude et trois sont décédés au cours de la période 
d’évaluation. L’âge moyen du collectif est de 86.1 ans (étendue 72-98 ans) et la valeur 
moyenne de MMS de 21.3 points. Pour les valeurs d’indice de plaque dentaire (PI), reflet de 
l’hygiène bucco-dentaire, l’analyse des résultats obtenus au cours du temps permet 
d’observer que les quantités moyennes du PI total, PI supérieur et PI inférieur ont diminué, 
indiquant en cela une tendance à avoir un effet de l’intervention sur la durée de 
l’investigation (n.s.). Mais la valeur la plus importante est le gain d’apprentissage représenté 
par la quantité de plaque enregistrée à l’évaluation initiale moins la quantité de plaque de 
l’évaluation finale par participant. Il permet de montrer l’amélioration (valeur positive) ou la 
détérioration (valeur négative) de l’hygiène au cours du temps. Le gain d’apprentissage 
pour la période 0-6 mois est significatif dans le GI sauf pour le PI supérieur et montre un effet 
de l’intervention au niveau de l’amélioration de l’hygiène bucco-dentaire. Pour les sous-
groupes IA, un gain d’apprentissage statistiquement significatif dans le sous-groupe GI-IA 
ayant bénéficié de l’approche touchant au brossage des dents est à relever mais dans le 
sous-groupe aidé du GC il n’y a aucun gain d’apprentissage significatif sur la période 
analysée. Ceci indique un effet de l’intervention sur l’amélioration de l’hygiène des résidents 
présentant un état cognitif compromis. 
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 Pour ce qui est de l’indice de plaque prothétique (CI) (49 participants sur 61 possèdent au 
moins une prothèse amovible), les valeurs de CI suivent la même tendance que pour PI. Pour 
le gain d’apprentissage, toutes les valeurs de CI aux temps 0-3 mois et 0-6 mois sont 
statistiquement significatives pour les groupes GI et le sous-groupe aidé GI-IA. Le gain 
d’apprentissage au niveau du brossage des prothèses semble plus important que pour les 
dents (n.s.). 
Les résultats sont très encourageants et indiquent qu’une prise en charge du brossage par 
une ergothérapeute semble être un moyen adéquat pour le contrôle et le maintien d’une 
hygiène bucco-dentaire et prothétique et ce particulièrement pour les personnes présentant 
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 1. Introduction 
1.1   Quelques données épidémiologiques 
Le vieillissement est une question d’importance croissante dans le monde actuel, en 
particulier dans les sociétés occidentales. L’Europe est en train de faire face à un 
vieillissement général de sa population et la Suisse n’y fait pas exception ainsi que le montre 
une étude émanant de l’Office fédéral de la statistique à Neuchâtel publiée en 20021. 
Malgré un léger ralentissement de cette tendance au cours de la dernière décennie, la 
proportion de personnes âgées de 60 ans et plus a continué à progresser (16.4% en1979 ; 
20.2% en 2002 ; 29.5% prévus en 2030).  
En 2002, la Suisse compte 1.15 million de personnes âgées de 60 à 79 ans soit 7.9% de plus 
qu’en 1990 et 292'000 personnes de plus de 80 ans soit 14.9% d’augmentation (Tab.I). 
 
Tableau I: proportion (en %) de personnes âgées en Suisse par région et par tranche d’âge1
Proportion de personnes âgées de  
  60-79 80+ 
Suisse 16.1 4.1 
urbain 16.5 4.2 
rural 15.2 3.9 
  
Région lémanique 15.8 4.0 
GE 16.1 4.0 
VD 15.5 4.2 
VS 16.3 3.6 
 
Avec ses 15.3% d’individus de plus de 65 ans, la Suisse présente un degré de vieillissement très 
proche de celui de ses pays voisins comme l’Autriche (15.5%) ou l‘Allemagne (15.8%). Pour 
ce qui est de la proportion homme - femme dans la population du quatrième âge, un 
rapport de 3 hommes pour 5 femmes est enregistré dans la tranche d’âge 80-84 ans. 
 
Tableau II: proportion de personnes (en %) vivant en institution dans quelques pays d’Europe2.3
  
Pourcentage vivant en institution 
France 1985 1993 
65  + 6.3 6.5 
Allemagne 1985 1993 
65  +   3.0 
Suède 1985 1993 
65  + 8.2 8.8 
Suisse 1970 1990 
65  + 7.0 8.4 
 Au sein de la population âgée, il faut distinguer entre les individus vivant à domicile et ceux 
vivant en institution2 (Tab.II). En Suisse, une légère progression de la population vivant en 
institution a été recensée ces dernières décades (7% en 1970 ; 8.4% en 1990)3. 
1.2 Population âgée institutionnalisée 
1.2.1 Etat de santé général et dépendance 
En Suisse, environ 8% de la population âgée de plus de 65 ans vit en institution et nécessite un 
encadrement particulier tant du point de vue médical au sens strict que du point de vue 
social. Le processus naturel du vieillissement, les maladies chroniques ou l’isolement sont 
autant de facteurs qui influencent le degré d’autonomie des individus institutionnalisés. C’est 
pourquoi, il est très important de considérer l’état de santé général et le niveau 
d’indépendance fonctionnelle afin de pouvoir offrir une prise en charge adaptée. La 
variation dans la capacité d’exécuter les activités de la vie quotidienne (ADL) semble être un 
indicateur adéquat pour diagnostiquer une perte d’autonomie4. 
Pour les patients institutionnalisés, le niveau de capacité à exécuter les ADL est généralement 
plus bas que dans la population indépendante5 et la dégradation des capacités 
fonctionnelles et cognitives semble être davantage liée à la présence de maladies 
somatiques ou psychiques qu’au simple fait du vieillissement5, 6. 
Le pourcentage de résidents qualifiés de dépendants varie en fonction des pays mais 
également en fonction de la manière de traiter les informations relatives à ce sujet. Certaines 
études démographiques partent du principe que 100% de la population institutionnalisée est 
dépendante alors que, d’un point de vue médical, il existe des signes cliniques précis qui 
permettent de poser ce diagnostic2, 6. Il faut donc nuancer les interprétations et, lors d’une 
analyse, veiller à bien s’informer sur la manière dont les données ont été collectées. 
1.2.2 Age et démence  
Tout d’abord il convient de définir la démence. Elle consiste en un ensemble de symptômes 
ou un syndrome lié à une dégradation de l’état cognitif d’un individu. Actuellement, il est 
possible de différencier plus de 70 pathologies spécifiques qui toutes répondaient  
auparavant au terme général de démence9. La maladie d’Alzheimer est une pathologie 
parmi ces 70 et elle s’observe dans le 60% des cas environ. Elle représente la forme de 
démence la plus fréquente chez la personne âgée. 
Les études européennes portant sur le sujet s’accordent à dire que la prévalence augmente 
avec l’âge allant de 1.4% chez les individus de 65-69 ans à 32% chez ceux de plus de 90 ans. 
En Suisse et dans le canton de Genève en particulier, la même tendance est observée allant 
jusqu’à 24.7% des personnes de plus de 90 ans7. 
Chez la personne âgée, il existe une phase précurseur de la maladie désignée sous le terme 
de « mild cognitive impairment » où un trouble cognitif léger peut être mis en évidence. Elle 
consiste en une phase frontière où le déclin de la fonction est subtil mais déjà présent8 (Fig.1). 
La maladie d’Alzheimer, par exemple, correspond à l’étape suivante avec des 
manifestations cliniques bien identifiées. Il existe plusieurs échelles permettant de classifier les 
démences telles que la CDR  (clinical dementia rating) ou la GDS (global deterioration scale) 
qui ne seront pas détaillées ici. 
Le diagnostic d’une démence chez la personne âgée est toujours délicat car aucune 
définition précise du degré d’incapacité caractérisant l’état de démence n’a été donnée9. Il 
   - 8 -  
 s’agit également de bien différencier entre des phénomènes dépressifs, des troubles de 
mémoire inhérents au vieillissement biologique ou encore des états de delirium. C’est 
pourquoi le corps médical a recours à une anamnèse approfondie, à un examen clinique et 
à l’exécution de tests de dépistage comme le Mini Mental State (MMS) d’après Folstein10 , qui 



























Figure 1 : évolution et formes principales de démence d’après Mild Cognitive Impairment : Aging to Alzheimer’s 
disease, Ronald Petersen, 20038
1.2.3 Etat dentaire 
La santé orale de la personne âgée a récemment fait l’objet d’une prise de conscience et 
des travaux mandatés par l’OMS ont été effectués afin d’instaurer des mesures préventives 
visant à la diminution des pathologies d’origine buccale et à l’augmentation de la qualité de 
vie de l’individu âgé11. 
Le pourcentage d’édentement dans la population âgée varie en fonction des pays mais 
également en fonction du milieu socio-économique, les valeurs enregistrées étant plus 
élevées dans le milieu rural qu’urbain12. La tendance générale est plutôt à ce que ce 
pourcentage diminue; d’une moyenne de 60% dans les années 80 pour la tranche 75-84 
ans14, 15, il a passé actuellement à une moyenne de 30-35%  tant dans des études 
américaines (âge moyen 83.3 ans)13, 15 qu’européennes (âge moyen respectivement 81.4 et 
84.4 ans)12, 14. Une étude menée en Suisse a rapporté 44.4% en 1993 pour des patients 
hospitalisés en gériatrie (âge moyen 84 ans)17. L’état de santé orale est en général plus 
dégradé dans la population institutionnalisée18 et de ce fait on y retrouve un nombre 
d’édentés totaux plus grand que dans la population indépendante19, 20, 21. 
Globalement, la diminution du pourcentage d’édentés totaux a pour conséquence une 
augmentation du nombre de dents restantes en milieu buccal. Dans les études, une 
moyenne de 10-14 dents restantes par individu de la catégorie d’âge 75-85 ans a été 
rapportée13, 22, 23. Ceci pose de nouvelles questions quant à la prise en charge et au suivi de 
cette population24 car, avec l’âge, l’état cognitif et dentaire se dégradant25, 26, 27, la 
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 présence de ces dents constitue un potentiel augmenté de complications d’ordre bucco-
dentaire et systémique28. 
Les maladies bucco-dentaires peuvent toucher la dent à proprement parler sous forme de 
lésions carieuses pouvant impliquer la partie coronaire, la partie radiculaire ou les deux à la 
fois, ceci souvent à des stades avancés25. La carie reste une cause importante de la perte de 
dent chez la personne âgée28 et le fait d’être institutionnalisé est un facteur qui contribue à 
favoriser son développement29, 30. Une évaluation de routine en institution a rapporté 1-2 
lésions carieuses chez 50-55 % des individus examinés13, 29. De plus, la perte progressive des 
fonctions cognitives et les limitations fonctionnelles dues à la maladie ou à l’âge rendent 
l’accès aux services de soins dentaires difficile et augmentent encore plus le risque de 
développer des caries21, 26, 30. 
Les affections bucco-dentaires peuvent également toucher à l’organe de soutien de la 
dent : le parodonte. Les premières études effectuées sur le sujet n’ayant généralement pas 
impliqué des patients âgés de plus de 75 ans, les données sont rares avant l’étude effectuée 
en 1974 à Turku en Finlande31. Celle-ci a montré que 496 des 498 individus institutionnalisés 
recensés présentaient au minimum une poche parodontale de 4mm ou plus. Par la suite 
l’étude a été élargie à 24 communautés finnoises  et a révélé une présence de maladie 
parodontale qui va jusqu’à 68% dans cette population (âge 65-100 ans)32. Néanmoins, il faut 
noter que la prévalence de poches de 6 mm et plus a tendance à diminuer chez les 
individus de plus de 70 ans33. Dans la population âgée institutionnalisée, les besoins en soins 
parodontaux sont donc élevés puisque selon les études plus de 90% des patients34, 36 peuvent 
en requérir l’utilité. Il s’agit dans la majorité des cas de soins de base et des rendez-vous 
réguliers suffisent à diminuer la quantité de plaque, le niveau d’inflammation et également 
les risques potentiels de générer des complications d’ordre systémique22.  
Il ne faut pas négliger non plus l’effet important de l’état dentaire sur la nutrition. Un état 
dentaire dégradé peut impliquer un manque de dents qui suivant son degré d’importance 
rend l’ingestion de certains aliments difficile voire impossible. La présence de dents atteintes 
de lésions carieuses ou parodontales peut entraîner des douleurs qui peuvent également 
avoir un effet négatif sur la prise de nourriture. 
Les complications qui peuvent altérer la santé générale et entraîner des maladies 
systémiques telles que le diabète ou certaines pneumonies seront reprises plus en détail dans 
le chapitre qui traite de l’importance de l’hygiène bucco-dentaire. 
1.2.4 Besoins en soins dentaires 
Comme la majorité des études le montre, l’état général de santé orale est plutôt mauvais 
chez la personne âgée et il l’est encore plus dans la communauté vivant en institution36. 
L’utilisation des services dentaires diminue plus l’âge augmente et plus la mobilité et 
l’autonomie se restreignent. Toutefois, les besoins en soins dentaires n’en sont pas pour autant 
diminués ; au contraire, une étude montre que 95% des résidents ayant conservé des dents 
naturelles nécessitent des soins d’ordre dentaire et ceci d’autant plus lorsque leurs fonctions 
cognitives sont en régression14. 
S’il s’agit d’individus âgés institutionnalisés, il convient alors de citer un article de Vigild37 qui a 
établi une méthode pour déterminer quels sont les besoins « réels » de soins que requiert un 
résident. Le besoin « réel » sera défini à partir du besoin « normatif » (besoin défini par le 
praticien : 90%), du besoin perçu par le résident lui-même (44%) et de sa demande expresse 
en matière de traitement quel qu’il soit (33%). Cette pondération permettra au praticien de 
définir un besoin dit « réaliste » qui ainsi tiendra compte de l’ensemble des données. 
Malheureusement, actuellement, les soins qui sont dispensés dans la majorité des institutions 
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 ne sont même pas d’ordre « réalistes », ils se limitent à l’urgence38, avec pour conséquence 
des effets néfastes sur l’état de la santé orale en général. 
En ce qui concerne les soins dentaires, les auteurs s’accordent à dire que si les besoins 
normatifs sont souvent au-dessus des besoins réalistes, les besoins de soins qui touchent à 
l’hygiène dentaire et orale devraient être une priorité absolue et être effectués dans 100% 
des cas37. Un rendez-vous chez un médecin-dentiste et chez une hygiéniste une fois par 
année associé à un contrôle quotidien de la plaque permettrait d’avoir un impact sur 
l’évolution de l’état bucco-dentaire général et sur la prévention de l’apparition de nouvelles 
lésions25. 
1.3 Importance de l’hygiène bucco-dentaire 
Preuve a été faite récemment que l’état de santé général pouvait être lié à l’état de santé 
de la cavité buccale. En effet, celle-ci doit être considérée comme une porte d’entrée et le 
manque d’hygiène peut être à l’origine ou contribuer à l’aggravation  de certaines maladies 
systémiques25.  
La cavité buccale est un réservoir de germes d’origine bactérienne ou mycologique, 
impliqués dans les maladies bucco-dentaires comme la carie ou la parodontite mais 
également dans certaines affections cardio-vasculaires39, pathologies valvulaires40 ou 
pulmonaires40, 41, 43. La présence d’une maladie parodontale active et les germes qui lui sont 
concomitants peuvent générer des complications sur des pathologies existantes par 
exemple de type diabetes mellitus43. De plus les médicaments qui doivent être prescrits pour 
certaines affections ont un effet au niveau salivaire et peuvent entraîner des effets négatifs 
sur la santé buccale en induisant une sécheresse buccale13. 
La négligence de l’hygiène bucco-dentaire a également un impact au niveau du confort et 
de la qualité de vie de la personne âgée. En effet, la présence d’un état dentaire dégradé, 
d’une halitose ou de douleurs peuvent limiter les contacts sociaux et engendrer un isolement 
qui plonge l’individu dans un cercle vicieux : négligence – isolement -dépression - 
négligence, etc. 44. 
Le maintien d’une hygiène dentaire et buccale correcte comme mesure de prévention de 
ces affections est d’une importance capitale. 
1.4 Etat de l’hygiène bucco-dentaire dans la population 
institutionnalisée 
La question de l’hygiène bucco-dentaire dans les institutions est loin d’être résolue et le 
niveau d’hygiène est dans l’ensemble très bas14, 25. La négligence de cet élément de la 
sphère oro-faciale est à considérer à deux niveaux : celui de l’environnement direct c’est-à-
dire le personnel soignant et celui de l’individu directement impliqué. 
En ce qui concerne le personnel soignant et les instances directionnelles, des études 
montrent que le problème a été identifié et l’avis de la profession médico-dentaire entendu. 
En théorie, il y a également une approbation et une volonté d’avoir davantage recours au 
système dentaire tant du point de vue de la réalisation des soins que de celui du contrôle et 
du maintien de la santé bucco-dentaire des résidents45. D’un côté, le personnel soignant se 
plaint de ne pas recevoir assez d’information concernant l’hygiène bucco-dentaire46, d’un 
autre, certains trouvent que leurs connaissances en matière d’hygiène dentaire sont 
suffisantes47. Le problème reste entier car dans la réalité quotidienne de son travail, le 
personnel soignant déplore le manque de temps et de coopération de certaines personnes 
âgées les empêchant du coup d’intervenir à ce niveau46, 47, 48. D’un autre point de vue, 
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 lorsque des programmes ou des directives d’hygiène sont instaurés, souvent ils ne sont pas 
suivis car dans certaines institutions, les résidents bénéficiant d’une assistance pour les soins se 
sont avérés être ceux qui présentaient le niveau le plus bas d’hygiène bucco-dentaire22. 
En ce qui concerne le niveau d’hygiène enregistré chez les individus institutionnalisés, le 
constat est déplorable. La diminution de la qualité des soins d’hygiène apportés à la cavité 
buccale dépend de nombreux facteurs comme la diminution de la dextérité manuelle, de la 
vision, de l’odorat, du toucher ou encore des fonctions cognitives mais également le 
manque d’information concrète23, 30. 
Les niveaux de quantité de plaque enregistrés sont très élevés tant sur les dents que sur les 
prothèses dentaires. Dans une étude effectuée dans une institution du Royaume-Uni, 95% des 
prothèses dentaires ont été jugées en dessous d’un seuil acceptable ceci équivalant à plus 
de 25 % de la surface recouverte par de la plaque et plus d’un tiers des sujets présentant une 
stomatite sous-prothétique. Au niveau dentaire, les indices de plaque ont révélé jusqu’à 2/3 
des surfaces dentaires recouvertes par la plaque23. Ceci a été confirmé dans une étude faite 
au Danemark dans 8 institutions qui rapportent également deux tiers du collectif avec de la 
plaque jugée en quantité abondante sur les dents restantes ainsi que du tartre sur un tiers des 
dents présentes22. D’autres études ont rapporté des résultats similaires tant en Europe49 
qu’aux Etats-Unis50.  
Une étude menée en parallèle par un médecin-dentiste et un représentant du personnel 
soignant a révélé de grandes différences dans la perception des besoins en soins bucco-
dentaires. Pour le médecin-dentiste, 179 personnes sur 192 ont été jugées avoir une hygiène 
insuffisante alors que pour le représentant du personnel soignant seuls 22 sur 192 semblaient 
avoir un problème de cet ordre. De même, 181 sur 192 ont été classés dans la catégorie 
comme nécessitant une aide aux soins d’hygiène alors que de facto seulement 121 en 
bénéficiaient14. Ceci donne une idée sur la nécessité de la prise en charge de l’hygiène 
bucco-dentaire dans les institutions et sur les besoins en soins que requièrent les résidents. 
1.5 Moyens de prévention 
Le défi que représente le maintien de la santé orale concerne surtout les personnes âgées 
qui passent d’un stade indépendant à un stade dépendant nécessitant des soins quotidiens 
et appropriés51. 
Les moyens ou les propositions de moyens de prévention mis en œuvre pour améliorer la prise 
en charge se sont focalisés sur les deux pôles du problème : le personnel soignant et le 
résident lui-même. Les approches sont différentes mais oeuvrent dans un but commun et 
unique. 
En ce qui concerne le personnel soignant, la gestion des soins de la cavité buccale dépend 
fortement du degré de connaissances, de l’expérience professionnelle52, 53 ainsi que de 
l’empathie naturelle de chaque individu. C’est pourquoi, la profession médico-dentaire s’est 
concentrée sur la formation et l’éducation générale du personnel soignant afin de lui donner 
les outils de base permettant de catégoriser le besoin en soins d’un résident. Une instruction 
spécifique donnée par des hygiénistes ou des médecin-dentistes a montré que le niveau de 
connaissance ayant trait à la cavité buccale pouvait être augmenté mais en dépit des 
efforts consentis, l’attitude vis-à-vis de l’exécution des soins au quotidien ne semble pas avoir 
bénéficié de cette approche sur le long terme51, 53. Par contre une meilleure connaissance 
de la cavité buccale permet au personnel soignant de répondre aux questions des résidents 
de manière plus adéquate et de leur fournir des explications correctes54. Dans l’ensemble, 
l’effet de la formation est positif mais il nécessite une intervention régulière afin de pouvoir 
enregistrer des modifications notoires dans la pratique quotidienne des soins d’hygiène51, 53-55. 
Parallèlement, la profession médico-dentaire a proposé des directives précises et accessibles 
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 à tous comprenant une marche à suivre permettant d’évaluer les besoins en soins et 
décrivant les gestes à exécuter afin de maintenir un niveau d’hygiène approprié pour 
chaque résident56, 57. 
Pour ce qui est du résident lui-même, différentes approches ont été envisagées. Plusieurs 
études ont proposé l’introduction d’instruments plus adéquats permettant une exécution plus 
simple des soins en cavité buccale tels que l’utilisation de brosse à dents électriques 
classiques ou dont la forme a été modifiée. Ces nouveaux outils ont montré un apport positif 
quant à l’élimination de la plaque et au contrôle de l’inflammation gingivale, les résidents 
ayant des indices de plaque diminués à la fin de la période d’essai58-60. 
L’irrégularité du contrôle dans l’exécution des soins ayant été identifiée comme un des 
problèmes, certains ont proposé un calendrier professionnel du suivi. Cinq groupes ont subi 
des interventions de soins oraux à intervalles de 1, 2, 3, 4 et 6 semaines sur une période 
donnée. Les résultats de l’étude ont indiqué qu’une intervention par semaine exécutée sur 
une période de 12 semaines au minimum pouvait donner de bons résultats61. 
La dernière approche concerne le développement de programmes d’éducation, de 
formation et de guidance. L’effet d’une information sur le sujet de l’hygiène bucco-dentaire 
sous forme écrite n’a pas semblé être une méthode très porteuse, c’est pourquoi les études 
ont plutôt développé des programmes d’éducation sous forme de cours de formation et de 
connaissances de base62. Mais les programmes qui semblent apporter le plus de 
changements sont ceux qui agissent via une approche comportementale. C’est au travers 
d’une éducation personnalisée et en situation que les plus grandes améliorations  sont 
rendues possibles; cependant, tout ce qui présuppose changement d’habitude  se doit 
d’être pratiqué et rééduqué si nécessaire à intervalles réguliers afin d’obtenir un effet à long 
terme63-65. 
1.6 Personne âgée et apprentissage 
Les études sur le vieillissement et l’effet de l’âge ont montré que les capacités cognitives et le 
contrôle moteur diminuaient l’âge augmentant66. Une personne âgée est globalement plus 
fragile et de ce fait se retrouve dans une situation plus à risque en ce qui concerne la mise en 
péril de ses capacités fonctionnelles (Fig.2). 
Une modification de son contexte social (deuil), de son environnement (institutionnalisation) 
ou bien de son état de santé aura un effet certain sur la capacité de résister à une perte 
fonctionnelle et a fortiori de récupérer suite à une perte d’autonomie67. 
Bien que peu d’études traitent de l’apprentissage de nouvelles capacités, il en ressort que la 
personne âgée a plus de facilité à apprendre une tâche ne requérant pas de stratégie au 
préalable. Dans le cas d’individus présentant un état de cognition altéré, l’apprentissage 
d’une tâche donnée se fera mieux lorsqu’on décompose les différents gestes que comporte 
cette tâche précise68. De plus, pour obtenir un effet sur le long terme, tout apprentissage 
nouveau se doit d’être répété et l’enseignement renforcé afin d’observer un résultat. 
Une étude a également montré l’effet positif que peut avoir le fait de donner la 
responsabilité à des individus présentant une légère démence de guider un groupe de 
personnes plus atteintes ; cela indique qu’à n’importe quel stade de perte de cognition, la 
stimulation et la motivation sont importantes pour maintenir les capacités résiduelles et 
susciter un effet positif sur l’individu lui-même et ceux qui l’entourent69. 
 
 









Figure 2 : Perte et récupération de l’autonomie en fonction de l’âge selon « Rééducation gériatrique » 67. Lorsqu’un 
patient jeune et un patient âgé subissent un événement qui entraîne une perte d’autonomie, le patient jeune va 
subir l’événement puis progressivement récupérer son autonomie de départ. Le patient âgé subit également 
l’événement mais il passe en dessous du seuil de décompensation ; la perte d’autonomie qui en résulte sera 
beaucoup plus importante et le patient ne reviendra pas forcément à son autonomie de départ ou le fera sur une 
période de temps plus étendue. 
 
1.7 Ergothérapie 
1.7.1 Définition et buts 
L’ergothérapie est une thérapie paramédicale qui se base sur le concept de la promotion de 
l’activité comme moyen diagnostique ou thérapeutique. Une définition générale a été 
donnée par l’Association Suisse des Ergothérapeutes : 
« Les mesures ergothérapeutiques participent de l’ensemble des mesures de traitement et de 
réhabilitation. Elles se fondent sur des bases médicales, psychologiques, sociales et 
pédagogiques. La profession d’ergothérapeute appartient au groupe des professions 
médico-thérapeutiques (…) Le but de l’ergothérapie est de lutter contre les effets de la 
maladie ou du handicap et de promouvoir le maintien ou l’amélioration des capacités 
d’action du patient dans les activités de la vie domestique, sociale ou professionnelle70.» 
1.7.2 L’ergothérapie chez les patients de gériatrie 
Les objectifs poursuivis dans la pratique de l’ergothérapie chez les patients âgés sont plus ou 
moins semblables à ceux de la pratique générale de l’ergothérapie. L’approche toutefois se 
concentre davantage sur le maintien et la promotion de fonctions résiduelles qui dépendent 
de l’état général et cognitif du patient71. 
Plusieurs études se sont focalisées sur l’amélioration des fonctions cognitives de patients 
institutionnalisés présentant différents niveaux de démence. L’utilisation de l’ergothérapie 
comme moyen de réactivation associée à une réhabilitation fonctionnelle a montré une 
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 amélioration significative chez les patients ayant bénéficié de ces deux types d’approche 
conjointement72. 
L’ergothérapie dans la prise en charge des personnes âgées institutionnalisées a fait l’objet 
d’une revue systématique73, 74. Basées sur 17 études comprenant 10 études cliniques 
randomisées, les conclusions ont relevé les effets positifs de l’utilisation de cette technique 
spécialement chez les patients présentant un niveau de démence avéré et ont encouragé à  
poursuivre la recherche dans ce domaine encore passablement méconnu. 
La plupart des articles disponibles sur le sujet montrent un effet positif mais n’englobent que 
de petits collectifs et de par ce fait manquent de signification au niveau statistique75. 
1.7.3 Méthode de travail 
L’ergothérapie intervient au sein d’une prise en charge pluridisciplinaire de la personne âgée 
institutionnalisée. Les moyens d’action vont être définis suite à un bilan d’évaluation qui 
permet de rendre compte des capacités de la personne, de ses handicaps mais également 
de ses intérêts et de ses motivations profondes ce qui permettra une prise en charge 
adaptée et personnalisée. 
Suite aux résultats du bilan d’évaluation l’ergothérapeute va agir dans le but de maintenir et 
promouvoir l’autonomie du résident soit avec des activités de la vie quotidienne (ADL), soit 
avec des activités de loisirs (jeux, activités manuelles ou artisanales). 
Lorsque la prise en charge implique la réhabilitation d’une activité ou d’actions spécifiques, 
elle passe par un guidage manuel qui accompagne l’exécution du mouvement. Le niveau 
de guidage est adapté à chaque individu et dans la mesure du possible le mouvement 
complexe est décomposé en mouvements plus simples qui seront entraînés avec 
l’ergothérapeute. 
1.7.4 Ergothérapie et médecine dentaire 
Une seule étude conduite au Japon a mêlé les deux domaines. L’hypothèse de départ était 
de savoir si l’on pouvait réinstaurer une habitude de brossage des dents chez des patients 
atteints de démence sévère. Elle a impliqué 6 patients déments qui ont suivi un programme 
de soins en plusieurs phases : observation, planification et intervention par une équipe 
multidisciplinaire comprenant un médecin-dentiste, une hygiéniste et une ergothérapeute. 
Dans le cas présent, aucun résultat significatif n’a été démontré sur la  période analysée76. 
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 1.8 Hypothèses et but de l’étude 
L’étude porte sur un échantillon de la population âgée institutionnalisée. L’ergothérapie dans 
le domaine de la gériatrie ayant pour objectif de promouvoir l’autonomie dans l’exécution 
des activités de la vie quotidienne, le projet réunit ici un médecin-dentiste et une 
ergothérapeute dans l’enseignement, la supervision du brossage des dents et des prothèses 
dentaires. Le travail a pour but d’évaluer l’impact d’un suivi par une ergothérapeute sur 
l’hygiène dentaire et prothétique des résidents institutionnalisés sur une période de 6 mois.  
Les hypothèses de ce travail sont: 
- l’ergothérapie permet de prolonger l’autonomie des résidents et, du point de 
vue dentaire, assure un meilleur maintien de l’hygiène orale 
- un suivi personnalisé des patients présentant un état cognitif, une 
collaboration ou un bilan de brossage compromis permet de maintenir un état 
d’hygiène acceptable par responsabilisation du patient  
- des personnes âgées qui se présentent avec une démence ou un état de 
dépendance sont plus à même de bénéficier de cette approche suivie et 
personnalisée 
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 2 Patients, matériel et protocole 
2.1 Patients 
L’étude s’est déroulée dans l’EMS de Vessy (GE) situé dans la campagne genevoise au pied 
du Salève. Les patients impliqués dans ce travail sont résidents des bâtiments de Galland, 
Gomarin et Beaux Champs, bâtiments qui composent la maison. L’EMS compte 193 résidents 
qui sont répartis de façon aléatoire dans les différents bâtiments.  
 
Soixante et un patients ont accepté de participer à cette étude. Leur randomisation dans les 
groupes décrits plus tard se base sur leur attribution aléatoire aux différents bâtiments par la 
direction de l’établissement. Les résidents à qui il a été proposé d’entrer dans l’étude pour 
former le groupe « contrôle » ont été sélectionnés en fonction de leur concordance de dates 
de naissance avec les participants du groupe « intervention ». 
2.2 Matériel 
2.2.1 Test de mémoire : MMS (Mini Mental State) (Annexe 1) 
La version GRECO consensuelle 1998 modifiée à partir du test de Folstein10 a servi à 
l’évaluation de l’état cognitif. La cotation du test va de zéro à trente points. 
 
Le test s’articule en 6 parties : 
 
• orientation temporelle et spatiale 
• apprentissage 
• attention et calcul 
• rappel 
• langage 
• praxies constructives 
 
Le résultat du test peut se situer dans l’un ou l’autre des trois intervalles suivants 
correspondant à l’interprétation suivante : 
 
• 0 à 23 points, les troubles de mémoire sont considérés comme 
importants ou très importants 
• 23 à 26 points, les troubles sont considérés moyens 
• 26 à 30 points, la mémoire est jugée satisfaisante 
2.2.2 Questionnaire bucco-dentaire  
Il a été constitué d’après le questionnaire décrit par Von der Muehll77 dont n’ont été retenues 
que les questions qui touchent au sujet. 
 
Le questionnaire s’articule en 5 parties : 
 
• données socio-démographiques 
• données médicales 
• anamnèse bucco-dentaire 
• habitudes d’hygiène bucco-dentaire 
• perception subjective de la santé bucco-dentaire 
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2.2.2.1 Données socio-démographiques (à partir du dossier médical) 
• Âge 
• Sexe 
2.2.2.2 Données médicales (à partir du dossier médical) 
• Quantité de médicaments pris par jour 
• Démence diagnostiquée en début ou en cours d’institutionnalisation 
• Trouble moteur diagnostiqué en début ou en cours d’institutionnalisation 
• Traitement en cours 
2.2.2.3 Anamnèse bucco-dentaire 
Evaluation du type de suivi dentaire dont a bénéficié le patient jusqu’à maintenant et la 
place qu’ont occupé les soins dentaires au cours de sa vie. 
 
- Auparavant faisiez-vous des contrôles réguliers chez le médecin- dentiste ?  
 
Présence ou non de douleurs bucco-dentaires 
 
- Avez-vous des douleurs bucco-dentaires ? 
 
Pour les porteurs de prothèse 
 
- Portez-vous vos prothèses le jour, la nuit, le jour et la nuit, seulement pour des raisons 
esthétiques ou autre ? 
 
- Avez-vous des problèmes avec vos prothèses ? 
 
L’évaluation tient également compte du confort buccal du patient en investiguant la 
présence d’une stomatite ou d’une xérostomie 
 
- Ressentez-vous des sensations de brûlure ? 
 
- Avez-vous l’impression d’avoir la bouche sèche ?  
2.2.2.4 Habitudes d’hygiène 
Le questionnaire aborde d’une part les habitudes d’hygiène au niveau des dents 
 
- A quelle fréquence brossez-vous vos dents ? 
- Quel type de brosse à dents avez-vous ? 
- Recevez-vous de l’aide d’une tierce personne ? 
- Avez-vous des difficultés qui gênent le brossage des dents ? 
- Utilisez-vous des moyens auxiliaires de brossage ? 
 
D’une autre part au niveau des prothèses qu’elles soient partielles ou complètes 
 
- A quelle fréquence brossez-vous vos prothèses ? 
- Comment les brossez-vous ? 
- Utilisez-vous une brosse à prothèse ?  
 
Et à l’ensemble du collectif 
 
        -    Utilisez-vous une solution de rinçage ? 
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 2.2.2.5 Perception subjective de la santé bucco-dentaire 
Evaluation de la valeur attribuée à la sphère buccale par le patient et sa collaboration au 
cours du questionnaire en général est en posant les questions suivantes 
 
- Attachez-vous de l’importance à l’état de vos dents ? 
- Seriez-vous prêt à investir plus de soins pour obtenir un meilleur état bucco-dentaire ? 
 
Les réponses aux deux dernières questions se font par « oui » ou par « non » mais comportent 
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2.2.3 Examen clinique (Annexe 2) 
L’examen clinique utilisé est basé sur celui décrit par Rentsch et Roehrich15, 33. 
 
 
Il s’articule comme suit :  
• Schéma dentaire et prothétique 
• Bilan dentaire  
• Bilan prothétique 
• Bilan de l’état d’hygiène dentaire et prothétique 
 
 
2.2.3.1 Schéma dentaire et prothétique 
Evaluation du nombre et du type de dents restantes ainsi que de la présence de 
restaurations prothétiques fixes ou amovibles. 
 
- Dent : présence de toute dent dont la partie coronaire est conservée partiellement 
ou totalement 
- Reste radiculaire : présence de toute dent dont la partie coronaire est complètement 
détruite 
- Crochet : toute dent naturelle ou couronnée supportant un appui ou un crochet de 
prothèse partielle 
- Dent prothétique : toute dent manquante remplacée par une dent prothétique 
faisant partie d’un appareil amovible 
- Intermédiaire : toute dent manquante remplacée par un intermédiaire de pont 
prothétique fixe 
- Couronne/pilier : toute dent couronnée, unitairement ou comme pilier de pont 
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 2.2.3.2 Bilan bucco-dentaire 
Chaque personne participant à l’étude a fait l’objet d’un examen clinique approfondi 
mettant en évidence la présence de caries, d’obturations infiltrées ou de problèmes 
prothétiques. En cas de nécessité, le résident a été adressé soit au médecin-dentiste de 
l’établissement soit à son médecin-dentiste privé afin de résoudre le problème rencontré. Ces 
données ne seront toutefois pas utilisées dans le cadre de l’étude et ont juste permis de 
prendre en charge certains problèmes en cours d’évolution. 
 
2.2.3.3 Bilan de l’état d’hygiène  
- Dentaire : évaluation par l’intermédiaire d’un indice de plaque : le PI (Plaque Index : indice 
de plaque dentaire) décrit par Silness & Loë78. 
 
 0 : pas de plaque 
 1 : plaque visible à la sonde 
 2 : plaque visible à l’œil nu 
 3 : grande quantité de plaque 
 
Pour chaque dent, 3 sites distincts sont pris en compte: vestibulaire, mésial, palatin ou 
respectivement lingual dans l’arcade inférieure. 
 
- Prothétique : évaluation par l’intermédiaire d’un indice de gravité basée sur le CI (indice de 
plaque prothétique) décrit par Ambjørnsen79 qui est une application du PI à la base 
prothétique. 
 
Pour chaque prothèse, 5 à 7 sites bien définis sont pris en compte dans l’intrados des 
prothèses amovibles aussi bien partielles que complètes. 
2.2.4 Bilan de brossage (Annexe 3 et 4) 
Ce bilan a été élaboré par l’ergothérapeute. Il se présente comme une analyse 
fonctionnelle des gestes à effectuer pour réaliser le brossage selon ses composantes 
motrices, sensorielles, cognitives et socio-émotionnelles. Le but de ce bilan est de déterminer 
le besoin de guidage et la fréquence du suivi que nécessite le résident. 
 
Il est modulable selon la situation dentaire ; les paramètres analysés le sont en fonction du 
déroulement du brossage lui-même. 
 
• Préparation (préhension de la brosse et/ou du verre, ouverture du tube dentifrice, 
pose du dentifrice sur la brosse, manœuvre du robinet) 
• Brossage extérieur (détaillé par zones antérieure, droite et gauche) 
• Brossage intérieur (détaillé par zones antérieure, droite et gauche) 
• Rinçage 
• Brossage des prothèses 
• Brossage des gencives et/ou langue 
 
Dans un premier temps l’ergothérapeute observe l’exécution spontanée et met en évidence 
les difficultés rencontrées par le résident et ses capacités. 
 
Dans un deuxième temps, elle évalue le besoin de guidage et l’effet d’une intervention en 
situation. L’intervention doit donner des indications de plus en plus précises (verbales, tactiles, 
par imitation ou par la conduite assistée des gestes) et ainsi permettre d’obtenir l’exécution 
active la plus optimale en fonction des capacités du résident. L’indication nécessaire 
compense les difficultés et permet d’obtenir le geste adéquat. Cette indication correspond 
à différents niveaux de guidage: 
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• fait seul (pas d’indication) 
• faire faire (indications verbales, sensorielles) 
• faire avec (indication par imitation, par gestuelle) 
• faire à la place (apporter un complément, faire pour) 
 
2.2.5 Test visuel  
Celui-ci a pour but d’évaluer les capacités visuelles du résident en lui faisant lire un texte dont 
la taille des caractères va décroissant et ainsi d’adapter la méthode de prise en charge lors 
de son suivi. L’ergothérapeute se base sur ce résultat afin de développer certaines aptitudes 
pour pallier aux difficultés rencontrées lors du brossage de dents d’un individu malvoyant. 
2.3 Protocole 
2.3.1 Consentement éclairé 
Le projet de l’étude a été soumis à la CEREH-SMD section dentaire et a été accepté. 
L’explication de la procédure tant aux résidents qu’au personnel soignant témoigne d’une 
démarche ayant pour centre le respect de l’individu. 
Une note d’information a été rédigée à l’adresse des résidents souhaitant participer à 
l’étude ; elle en explique la teneur, le but, les hypothèses ainsi que le déroulement du projet. 
Après en avoir pris connaissance et avoir eu la possibilité d’obtenir toute information relative 
au projet, chaque patient peut donner son consentement ou non. Une des conditions de 
participation est la possibilité de pouvoir quitter l’étude en toute liberté à n’importe quel 
moment respectant ainsi la déclaration d’Helsinki. Dans le cas où l’accord est donné, il signe 
le document et la responsable de l’étude le contre-signe. Une copie figure dans le dossier 
médical du résident. 
 
2.3.2 Formation verbale du personnel soignant 
Une information concernant l’étude a été donnée dans chaque unité de l’établissement via 
un message écrit interne transmis par le système de communication informatique de 
l’établissement ainsi que par oral sous forme d’une information orale de dix minutes dans 
chaque unité. Elle a touché les médecins responsables, les infirmières et les aide-soignants.  
 
Une formation élémentaire orale d’une heure a été donnée au personnel soignant 
présentant les bases de l’hygiène buccale de la personne âgée, les techniques de brossage 
et les recommandations de la profession médico-dentaire en la matière avec support écrit et 
photographique. 
 
2.3.3 Bilan initial (T0) 
Après avoir signé la feuille de consentement et quel que soit le groupe auquel il va 
appartenir, chaque résident subit dans l’ordre un MMS et un test visuel effectués par 
l’ergothérapeute. Ensuite, il répond au questionnaire bucco-dentaire et passe un examen 
clinique avec le médecin-dentiste. Finalement, l’ergothérapeute entreprend un bilan de 
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 brossage.  Une brosse à prothèse a été fournie à chaque participant des deux groupes afin 
que chacun ait les moyens d’exécuter un brossage correct et optimal des prothèses. 
Chacun a été enjoint à utiliser ce moyen de brossage mais est resté libre de son choix.  
 
La pondération du résultat du MMS, de la collaboration démontrée au cours des examens, 
du questionnaire, de l’examen clinique (notamment indice de plaque) ainsi que le bilan de 
brossage vont déterminer le besoin de guidage du résident. 
2.3.4 Groupe intervention (GI)  
Les résidents appartenant au groupe intervention subissent la batterie de tests décrits dans la 
Figure 3. 
 
-groupe indépendant (GI-II) 
 
le résident est considéré indépendant et entre par conséquent dans un groupe sans 
guidage. Il bénéficie des conseils du médecin-dentiste et  de l’ergothérapeute dispensés lors 
des examens initiaux sous forme d’une information générale. 
 
-groupe aidé (GI-IA) 
 
le résident est considéré comme nécessitant de l’aide et sera suivi durant les prochains 6 
mois par l’ergothérapeute 1x par semaine lors du brossage de dents en chambre. Le 
guidage comprend donc en plus de l’information initiale, les étapes « faire faire », « faire 
avec » ou « faire à la place » selon les capacités du résident. 
 

















Figure 3 : groupe intervention lors de l’évaluation à T0 – T2
2.3.5 Groupe contrôle (GC) 
Chaque résident appartenant au groupe contrôle subit le même bilan initial. Toutefois le 
médecin-dentiste et l’ergothérapeute s’engagent à ne pas effectuer de guidance lors de 
l’exécution des différents tests. Ils répondront néanmoins aux questions si elles émanent du 
résident lui-même. Cette collecte de données va permettre de répartir également le groupe 
en deux sous-groupes distincts selon les critères décrits plus haut (Fig.4). 
 
- groupe indépendant (GC-II) 
 
Les résidents formant ce groupe ne bénéficieront d’aucun conseil particulier et continueront 
à appliquer leurs propres mesures d’hygiène. 
 
 
- groupe aidé (GC-IA) 
 
Les résidents du groupe aidé seront suivis de manière hebdomadaire par l’ergothérapeute. 
Toutefois celle-ci les assiste non au cours du brossage mais au cours d’une activité placebo 
nécessitant également de la coordination et de la dextérité : la manucure. Elle est présente 
au cours de l’exécution de cette activité et effectue un guidage. L’analyse de cette activité 
est faite d’après les mêmes critères que ceux utilisés lors du brossage des dents.  
 
















Figure 4 : groupe témoin lors de l’évaluation à T0 – T2  
 
2.3.6 Suivi hebdomadaire de l’ergothérapeute lors du brossage de 
dents 
Dans le groupe intervention, sous-groupe aidé, l’ergothérapeute se rend dans la chambre du 
résident une fois par semaine lors du brossage des dents. Elle assiste à l’exécution de cette 
activité et selon les besoins va intervenir suivant la démarche décrite dans le bilan de 
brossage ; son intervention consiste en un guidage par paliers : « faire seul », « faire faire », 
« faire avec », « faire à la place ». A la fin elle remplit une feuille de traçabilité dans laquelle 
elle évalue la qualité de l’exécution du geste selon des critères précis. 
2.3.7 Suivi hebdomadaire de l’ergothérapeute lors de l’activité placebo 
Dans le groupe contrôle, sous-groupe aidé, l’ergothérapeute se rend également une fois par 
semaine dans la chambre du résident et effectue avec lui une activité de manucure. Elle 
assiste à l’exécution de ce geste et  intervient selon les principes de l’ergothérapie appliqués 
lors du brossage de dents. Cette activité terminée elle remplit une feuille de traçabilité 
similaire à celle décrite préalablement où elle décompose chaque mouvement effectué et 
le niveau de capacité du résident. Ainsi une sollicitation semblable à celle du groupe 
intervention mais qui touche un autre domaine que le domaine dentaire est faite.  
2.3.8 Bilan de réévaluation à 3 mois (T1) 
Chaque résident est réévalué au bout de 3 mois. Lors de la réévaluation à 3 mois, le MMS 
n’est pas refait. Par contre, chaque participant à l’étude répond à un questionnaire de 
reévaluation, passe un examen clinique ainsi qu’un bilan de brossage. 
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 2.3.9 Bilan final à 6 mois (T2) 
Chaque résident est réévalué au bout de 6 mois. Les résultats sont extraits à partir des mêmes 
tests que ceux utilisés lors de la réévaluation à 3 mois en rajoutant à ceux-ci le MMS. 
2.4 Analyses statistiques 
Les résultats sont présentés sous forme de moyenne et d'écart-type lorsqu'ils suivent une 
distribution gaussienne, sinon par la médiane et l'étendue interquartile (Interquartil range, 
IQR, soit la différence entre le 75ème  et le 25ème percentile). Cette dernière est vérifiée par un 
test statistique (skewness – kurtosis test) qui compare l'asymétrie et l'aplatissement de la 
distribution à celle d'un courbe normale.  
 
Les comparaisons entre les deux groupes au début et à la fin de l'étude ont été réalisées par 
le : 
• test du Chi-carré ou exact de Fischer pour les variables binaires et nominales 
• test de Mann-Whitney pour les variables ordinales ou continues non gaussiennes 
• test du t de Student non-pairé pour les variables continues gaussiennes. 
L' évolution des paramètres au cours du temps (à 0, 3 et 6 mois ) est étudiée par analyse de 
variance (Anova) avec un dessin à mesures répétées, qui permet la recherche simultanée 
d'un éventuel effet temps et d'un effet de l’intervention. 
La comparaison entre le gain d’apprentissage entre 3 et 0 mois versus 6 et 3 mois a été 
réalisé par le test de Wilcoxon non paramétrique pour échantillon pairé (non gaussien). 
Les rôles respectifs de l'intervention (effet groupe), de la dépendance et de la présence 
d'une démence sur la valeur de l'indice de plaque, ont été évalués par régression linéaire 
multiple. Le R2 qui reflète la proportion de la variance de l'indice de plaque expliquée par le 
modèle est également présenté. 
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 3 RESULTATS 
3.1 Descriptif général de la population 
A T0, 61 résidents de l’EMS de Vessy ont rejoint l’étude, 20 autres résidents ont refusé de signer 
le formulaire de consentement de participation. L’âge moyen du collectif est de 86.1 ans 
(étendue 72-98 ans) avec une moyenne de 85.4 ans dans le GI et 86.8 dans le GC. Le 
nombre de femmes est supérieur aux hommes avec un rapport de 3 :1. 
A la première évaluation, ils ont été attribués à deux groupes, 30 au groupe intervention (GI) 
et 31 au groupe contrôle (GC). Suite aux bilans de départ, les groupes ont été divisés en sous-
groupe aidé (IA) et sous-groupe indépendant (II).  
Le nombre de participants a évolué au cours des 3 temps d’observation T0, T1, T2 de la 
manière suivante : dans le groupe intervention, 1 résident sur 30 est décédé avant T1 et 2 sur 
31 dans le groupe témoin lors du suivi total. Ainsi, 178 bilans complets ont été établis (Tab.IV). 
 
Tableau IV: Nombre des participants dans les groupes GI et GC, ainsi que les sous-groupes IA et II 
 Groupe dépendance et bilan 
IA II 
Groupe 
T0 T1 T2 T0 T1 T2
Intervention (GI) 14 13 13 16 16 16 
Contrôle (GC) 15 15 14 16 15 15 
 
3.2 MMS 
A T0, le score moyen est de 21.3 points dans le GI ainsi que de 21.1 dans le GC. A T2, les 
valeurs moyennes enregistrées sont de 22.1 pour le GI et 21.8 pour le GC (Tab.V) ; un des 
participants a refusé de refaire le test. Le processus de randomisation a bien fonctionné du 
fait qu’aucune différence statistiquement significative entre les deux groupes n’est à relever 
pour le MMS. 
Tableau V : comparaison intergroupe des valeurs de MMS à T0 et T2
GI GC 
  
N moyenne écart-type N moyenne écart-type 
Total P 
MMS T0 30 21.3 5.5 31 21.1 6.7 61 0.914 
MMS T2 28 22.1 5.4 29 21.8 7.9 57 0.831 
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 La répartition des participants par catégories de MMS définies sous 2.2.1 montre que à T0, la 
majorité du collectif se trouve dans la catégorie 0-22 avec 53.3% pour le GI et 51.6% pour le 
GC (Tab.VI). Dans les sous-groupes aidés (IA), 85.7% du GI et 53.3% du GC appartiennent à la 
catégorie 0-22. A T2, on relève une différence significative entre GI-IA et GC-IA (test de Mann-
Whitney p= 0.042).  
Tableau VI: Comparaison intergroupe des données catégorielles de MMS à T0 et T2
GI GC Variable 
N % N % 
P (Fischer) Total 
Catégorie MMS T0 30  31   61 
0-22 16 53.3 16 51.6   
23-26 10 33.3 6 19.4   
27-30 4 13.3 9 29.0   
      0.257  
Catégorie MMS T2 28  29   57 
0-22 11 39.3 13 44.8   
23-26 11 39.3 5 17.2   
27-30 6 21.4 11 37.9   
      0.146  
3.3 Questionnaire bucco-dentaire 
3.3.1 Données socio-démographiques 
Les données concernant les groupes intervention et contrôle sont décrites ci-dessous (Tab. 
VII). 
Tableau VII : Répartition de l’âge et du sexe au sein des groupes intervention et contrôle à T2
  GI GC 
Age (moyenne) 85.4 86.8 
N 30 31 
Sexe (H/F) 8/22 9/22 
3.3.2 Anamnèse médicale 
Une prise quotidienne de 8.5 médicaments en moyenne dans le GI et de 7.5 médicaments 
pour le GC a été enregistrée à T0.  
La présence d’une démence diagnostiquée concerne 43.3% du GI et 46.7% du GC. Ces 
résultats sont à mettre en comparaison avec les résultats obtenus au MMS. Pour les troubles 
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(Fischer) N total % total 
6+ 
médicaments/jour 30 24 80.0 31 24 77.4 0.806 1.000 48 78.7 
démence 
diagnostiquée 30 13 43.3 30 14 46.7 0.795 1.000 27 45.0 
trouble moteur 
diagnostiqué 30 10 33.3 30 10 33.3 1.000 1.000 20 33.3 
3.3.3 Etat bucco-dentaire 
Dans le collectif, 61.4% avoue ne pas faire de contrôles réguliers dans un organisme de soins 
bucco-dentaires ; toutefois avec une proportion  moindre dans le GC. 
Au niveau prothétique, 44.9% portent les prothèses de manière continue mais seulement 
28.6% relève avoir un problème aux prothèses, qui concerne majoritairement la rétention des 
prothèses totales inférieures. Seulement 14.7%  signale la présence d’une brûlure au niveau 
des muqueuses, par contre 50% du collectif présente une sécheresse buccale (Tab.IX). 
 
Tableau IX : Comparaison intergroupe à T0 de l’état bucco-dentaire pour GI et GC 



















     
ne fait pas de 
contrôle régulier 27 19 70.4 30 16 53.3 0.187 0.276 35 61.4 
présence de 
douleur bucco-
dentaire 29 9 31.0 31 4 12.9 0.088 0.121 13 21.7 
 
port de la prothèse 
jour et nuit 26 13 50.0 23 9 39.1 0.445 0.567 22 44.9 
présence d'un 
problème de 
prothèse 26 10 38.5 23 4 17.4 0.103 0.125 14 28.6 
 
présence de 




xérostomie 29 15 51.7 31 15 48.4 0.796 1.000 30 50.0 
 
   28  
 3.3.4 Habitudes d’hygiène 
A T0, 56.7% du GI brosse après chaque repas, tandis que 51.6% de GC ne brosse que deux fois 
par jour (Tab.X). A T2, le GI conserve une majorité de son pourcentage avec un brossage 
avec chaque repas (46.15%). Par contre, le GC a sa majorité dans la catégorie « après 
chaque repas ». 
Tableau X : Comparaison intergroupe de la fréquence de brossage des dents à T0
Variable GI GC P (Fischer) Total 
  N % N %     
Fréquence brossage 30  31   61 
1 fois 6 20 4 12.9   
2 fois 5 16.7 16 51.6   
3 fois 1 3.3 0 0   
après chaque repas 17 56.7 10 32.3   
jamais 1 3.3 1 3.2   
      0.029  
La fréquence du brossage des dents montre des pourcentages qui diffèrent entre les 2 
groupes (test exact de Fisher, p = 0.029), mais dont la forme de la distribution n'est pas 
statistiquement différente (test de Mann-Whitney, p= 0.149). A T2, les résultats ne sont pas 
statistiquement significatifs et indiquent que les deux groupes restent comparables tout au 
long de l’étude. 
Au T2, les deux sous-groupes indépendants révèlent une différence statistiquement 
significative pour l’utilisation de moyens auxiliaires : p= 0.054  et le rinçage de bouche : p= 
0.048 (test de Mann-Whitney) (Tab.XI). 
 
Tableau XI : Comparaison intergroupe à T0  des réponses au questionnaire concernant les habitudes d’hygiène 






















utilisation d'une brosse 
électrique 30 1 3.3 30 0 0.0 0.313 1.000 1 1.7 
aide d'une tierce personne 30 1 3.3 31 3 9.7 0.317 0.612 4 6.6 
difficulté rencontrée au 
brossage 28 4 14.3 31 4 12.9 0.877 1.000 8 13.6 
utilisation de moyens 
auxiliaires 30 10 33.3 31 3 9.7 0.024 0.031 13 21.3 
rinçage de bouche 30 5 16.7 31 2 6.4 0.211 0.255 7 11.5 
 
Au niveau prothétique, 40.8% des porteurs de prothèse brossent à l’aide d’une brosse 
adéquate et spécifique à T0. A T2, 87.5% du collectif utilise une brosse à prothèse, celles-ci 
ayant été distribuées au début de l’étude. 
Dans les sous-groupes aidés et les sous-groupes indépendants, une différence statistiquement 
significative est à relever au T0 pour la fréquence du brossage des prothèses (Tab.XII).  
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 Tableau XII : comparaison de la fréquence de brossage de la prothèse entre les sous-groupes IA à T0 présentant une 
différence statistiquement significative 
Variable GI-IA GC-IA P (Fischer) Total P 
  N % N %       
Fréquence brossage prothèse 11  11  0.029 22 0.270 
1 fois 4 36.4 3 27.3    
2 fois 1 9.1 7 63.6    
3 fois 0 0.0 0 0.0    
après chaque repas 4 36.4 1 9.1    
pas compris 2 18.2 0 0.0    
 
3.3.5 Perception subjective de la santé bucco-dentaire 
La comparaison intergroupe de la perception subjective de la santé de la cavité buccale 
indique que les groupes sont significativement différents et donc ne sont pas comparables 
en ce qui concerne ces données (Tab.XIII).  
Tableau XIII : Comparaison intergroupe à T0 de la perception subjective de la santé de la cavité buccale 
Variable GI GC P (Fischer) Total P 
  N % N %       
Importance dents 28  31   59 0.0007 
beaucoup 8 28.6 22 71.0    
moyennement 9 32.1 6 19.35    
peu 11 39.3 3 9.7    
      0.003   
Investissement soins 28  31   59 0.042 
beaucoup 2 7.1 11 35.5    
moyennement 8 28.6 6 19.35    
peu 18 64.3 14 45.2    
      0.033   
 
Toutefois, dans les réponses il est à noter que 39.3% du GI accordent peu d’importance à  
l’état dentaire. Dans le GC par contre, 71% du collectif y donne beaucoup d’importance.  
3.4 Examen clinique 
En moyenne, il y a 7.5 dents restantes dans le GI et 7.3 dans le GC. Sur 61 participants, 49 ont 
au moins une dent restante en bouche. 22 présentent un édentement total. 
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 Tableau XIV: Etat dentaire et présence de prothèse dans les groupes GI et GC 
GI GC P (Fischer) Total Variable 
N % N %     
Etat dentaire 30  31   61 
édenté 11 36.7 11 36.0   
partiellement denté 16 53.3 13 42.0   
denté 3 10.0 7 23.0   
      0.430  
Prothèse supérieure 30  31   61 
aucune 5 16.7 8 26.0   
partielle 7 23.3 4 13.0   
complète 18 60.0 19 61.0   
      0.485  
Prothèse inférieure 30  31   61 
aucune 14 46.7 14 45.0   
partielle 6 20.0 5 16.0   
complète 10 33.3 12 39.0   
      0.891  
 
 
La partie de l’examen clinique consacrée aux résultats obtenus aux indices de plaque et à 
l’évaluation de l’hygiène dentaire et prothétique fait l’objet de paragraphes à part (se 
référer à 3.7 et 3.8). 
3.5 Test visuel 
Le test visuel a été effectué chez 58 participants, 2 étant à un niveau de cécité ne pouvant 
pas permettre la réalisation du test et 1 ayant refusé. 
Dans le GI, on a une moyenne moins élevée (1.9) que celle relevée dans le GC (2.6). Dans 
l’ensemble, les différences ne sont pas statistiquement significatives. 
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 3.6 Indice de plaque dentaire (PI)  
3.6.1 PI : valeurs brutes 
3.6.1.1 Indice de plaque dentaire pour le GI et le GC 
A T0, pour l’indice de plaque dentaire PI, la randomisation est bonne car une différence n’est 
à relever seulement en ce qui concerne l’indice de plaque de la partie vestibulaire inférieure 
droite. 
Les valeurs d’indice de plaque dentaire enregistrées aux temps T0, T1 et T2 de l’étude sont 
décrits tout d’abord en tenant compte des deux maxillaires confondus (PI Total) (Tab.XV.I) 
puis pris séparément (Tab.XV.II et Tab.XV.III). Pour le PI Total, une tendance en ce qui 
concerne un effet du temps est à observer (p= 0.089). Ceci ne se confirme pas lorsqu’on 
prend les PI séparément par maxillaires (n.s.). 
 
Tableau XV: évolution du PI au cours du temps en fonction de l’intervention dans les groupes GI et GC ; analyse 
anova  de variance à mesures répétées. 
Effet 
PI TOTAL T0 T1 T2 groupe temps 
GI N 19 17 17   
  moyenne 1.18 0.79 0.67   
  écart-type 0.83 0.53 0.49   
GC N 18 17 15   
  moyenne 0.65 0.46 0.29   
  écart-type 0.64 0.56 0.36 0.898 0.089 
XV.I 
Effet 
PI SUP T0 T1 T2 groupe temps 
GI N 11 11 11   
  moyenne 0.83 0.6 0.45   
  écart-type 0.73 0.54 0.34   
GC N 12 10 10   
  moyenne 0.44 0.43 0.22   
  écart-type 0.43 0.43 0.26 0.964 0.183 
XV.II 
Effet 
PI INF T0 T1 T2 groupe temps 
GI N 19 17 17     
  moyenne 1.23 0.82 0.71     
  écart-type 0.85 0.53 0.55     
GC N 18 17 15     
  moyenne 0.76 0.5 0.34     
  écart-type 0.71 0.64 0.44 0.935 0.106 
XV.III 
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Figure 5: box-plot des valeurs de PI total aux temps T0, T1,, T2   
En considérant les valeurs d’indice de plaque détaillées par sites dentaires, 4 valeurs révèlent 
un effet de l’intervention à T2 respectivement les zones mésiales supérieures, inférieures et 
palatines supérieures gauches  ainsi que la zone mésiale inférieure droite (Tab.XVI). 
Tableau XVI: comparaison intergroupe des données de PI détaillé à T2
GI GC  
Variables N moyenne écart-type N moyenne écart-type Total P 
PI mésial supérieur 
gauche 11 0.8 0.6 9 0.3 0.4 20 0.049 
PI mésial inférieur  
gauche 16 0.9 0.7 13 0.3 0.5 29 0.018 
PI mésial inférieur  
droite 16 0.9 0.7 13 0.4 0.4 29 0.014 
PI palatin supérieur 
gauche 11 0.2 0.2 9 0 0.1 20 0.053 
3.6.1.2 PI dans les sous-groupes aidés (GI-IA et GC-IA) 
 
Les valeurs d’indice de plaque dans les sous-groupes ayant bénéficié de l’intervention de 
l’ergothérapeute (GI-IA et GC-IA) au cours de l’étude sont décrits pour les temps T0, T1, T2 
(Tab.XVII.I-III). 
Pour les sous-groupes aidés, aucun effet du sous-groupe seul n’est observé sur la quantité 
enregistrée de plaque dentaire aux différents temps d’évaluation évalués par le test de 
Mann-Whitney, les valeurs ayant été ajustées au groupe et au temps. 
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Tableau XVII: Effet de l’intervention hebdomadaire de l’ergothérapeute ajusté au temps et au groupe pour les 
variables PI des sous-groupes IA 
PI  TOTAL T0 T1 T2
GI-IA N 10 9 9 
  médiane 1.64 1.07 0.67 
  iqr 0.83 0.41 0.39 
GC-IA N 6 6 5 
  médiane 0.91 0.64 0.70 
  iqr 1.43 1.42 0.53 
Effet intervention (P) 0.142 0.555 0.640 
XVII.I  
PI SUP T0 T1 T2
GI-IA N 5 5 5 
  médiane 1.57 0.65 0.41 
  iqr 0.17 0.73 0.68 
GC-IA N 4 4 4 
  médiane 0.8 0.65 0.40 
  iqr 0.76 0.78 0.42 
Effet intervention (P) 0.086 1.000 0.806 
XVII.II  
PI INF T0 T1 T2
GI-IA N 10 9 9 
  médiane 1.72 1.13 0.72 
  iqr 1.02 0.41 0.39 
GC-IA N 6 6 5 
  médiane 0.89 0.63 0.66 
  iqr 2.08 1.42 0.85 
Effet intervention (P) 0.276 0.637 0.463 
XVII.III  
3.6.1.3 PI dans les sous-groupes indépendants (GI-II et GC-II) 
 
Les tableaux XVIII.I-III décrivent les valeurs d’indice de plaque dans les sous-groupes n’ayant 
pas bénéficié de l’intervention qui sont par conséquent restés indépendants au cours des 6 
mois de l’étude. Les valeurs ajustées au temps et au groupe enregistrent un effet significatif 
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 Tableau XVIII : effet du sous-groupe ajusté au temps pour les variables PI des sous-groupes II 
PI  TOTAL T0 T1 T2
GI-II N 9 8 8 
  médiane 0.41 0.62 0.32 
  iqr 0.57 0.63 0.45 
GC-II N 12 11 10 
  médiane 0.36 0.17 0.06 
  iqr 0.37 0.16 0.17 
Effet information (P) 0.593 0.116 0.004 
XVIII.I  
PI  SUP T0 T1 T2
GI-II N 6 6 6 
  médiane 0.25 0.44 0.39 
  iqr 0.67 0.61 0.13 
GC-II N 8 6 6 
  médiane 0.19 0.14 0.00 
  iqr 0.27 0.23 0.29 
Effet information (P) 0.896 0.335 0.011 
XVIII.II  
PI INF T0 T1 T2
GI-II N 9 8 8 
  médiane 0.40 0.55 0.27 
  iqr 0.34 0.86 0.64 
GC-II N 12 11 10 
  médiane 0.6 0.2 0.12 
  iqr 0.57 0.2 0.20 
Effet information (P) 0.858 0.116 0.020 
XVIII.III  
3.6.2 Gain d’apprentissage 
Le gain d’apprentissage représente la quantité de plaque enregistrée à l’évaluation initiale 
moins la quantité de plaque de l’évaluation finale. Ceci permet de montrer l’amélioration 
(valeur positive) ou la détérioration (valeur négative) de l’hygiène au cours du temps et de 
l’intervention. Lorsque l’on considère le collectif dans son ensemble, on remarque que le gain 
d’apprentissage est statistiquement significatif pour la période d’intervention de T0 à T2 et 
ceci pour toutes les données de PI.  
Pour le groupe intervention, le gain d’apprentissage est significatif aux différents temps pour 
les deux périodes analysées à l’exception des valeurs de PI Supérieur qui révèlent seulement 
une tendance avec des p=0.286, 0.476 et 0.091. Le gain d’apprentissage pour la période 
allant de trois à six mois ne montre pas un effet significatif de l’intervention (Tab.XIX et Fig.6). 
 
 



















Différence 0-3 mois Différence 3-6 mois Différence 0-6mois
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P= 0.012 n.s P= 0.003
P= 0.065 P= 0.044n.s
 
Figure 6 : gain d’apprentissage de brossage des dents, évalué par la différence PI pour GI et GC à T0, T1, T2
 
Tableau XIX : Delta PI en fonction des périodes d’observation respectivement à T0-T1, T1,-T2, T0-T2  pour le groupe GI 
Delta 0-3 mois Delta 3-6 mois Delta 0-6 mois 
  positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* 
PI Sup 6 0 5 0.286 6 0 5 0.476 8 0 3 0.091 
PI Inf 14 1 2 0.009 9 1 7 0.343 15 0 2 0.001 
PI Total 13 0 4 0.012 8 1 8 0.343 13 0 4 0.003 
 
Dans le groupe contrôle, la même tendance se dessine, montrant également un gain 
d’apprentissage au T0-T2 à l’exception de la valeur de p calculé pour PI Supérieur (Tab.XX). 
L’effet dû à l’intervention est à comparer avec les résultats obtenus pour les sous-groupes 
(Tab.XXI et Tab.XXII).  
 
Tableau XX : Delta PI en fonction des périodes d’observation respectivement à T0-T1, T1,-T2, T0-T2  pour le groupe GC 
Delta 0-3 mois Delta 3-6 mois Delta 0-6 mois 
  positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* 
PI Sup 6 0 4 0.721 8 1 1 0.052 8 0 2 0.092 
PI Inf 12 1 4 0.014 9 3 3 0.153 11 1 3 0.028 
PI Total 12 0 5 0.065 9 2 4 0.181 11 1 3 0.044 
 
L’analyse des sous-groupes IA permet d’évaluer l’effet de l’intervention puisqu’ils ont 
bénéficié, dans ce sous-groupe, de l’approche de l’ergothérapeute, les uns ciblés sur les 
dents (GI-IA) et les autres sur une activité placebo (GC-IA). Le sous-groupe GI-IA montre pour 
la période de temps de 0 à 6 mois un effet significatif de l’intervention sur le gain 
d’apprentissage pour toutes les valeurs de PI (Tab.XXI). Le sous-groupe aidé du groupe 
contrôle, quant à lui,  ne présente pas d’apprentissage significatif (Tab.XXII et Fig.7). 






















Figure 7 : gain d’apprentissage pour les sous-groupes aux 2 périodes d’évaluation 
 
 
Tableau XXI : Delta PI en fonction des périodes d’observation respectivement à T0-T1, T1,-T2, T0-T2  pour le sous-groupe 
GI-IA 
Delta 0-3 mois Delta 3-6 mois Delta 0-6 mois 
  positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* 
PI Sup 4 0 1 0.079 3 0 2 0.500 5 0 0 0.043 
PI Inf 8 1 0 0.009 5 1 3 0.476 9 0 0 0.007 
PI Total 8 0 1 0.010 5 1 3 0.685 9 0 0 0.007 
 
Tableau XXII : Delta PI en fonction des périodes d’observation respectivement à T0-T1, T1,-T2, T0-T2  pour le sous-groupe 
GC-IA 
Delta 0-3 mois Delta 3-6 mois Delta 0-6 mois 
  positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* 
PI Sup 2 0 2 1.000 4 0 0 0.067 3 0 1 0.273 
PI Inf 4 0 2 0.173 3 0 2 0.892 3 0 2 0.500 
PI Total 3 0 3 0.463 3 0 2 0.685 3 0 2 0.685 
 
Pour ce qui est des sous-groupes indépendants, quelques valeurs de « p » significatives sont à 
relever seulement. Il s’agit des valeurs de PI Total et Inf aux temps 0-6 mois et PI Inf au temps 
0-3 mois pour le sous-groupe GC-II.  Pour le reste, il n’y a pas de gain d’apprentissage mesuré 
statistiquement. 
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3.6.3 Influence de la démence 
La démence peut être évaluée par trois manières différentes : le diagnostic de démence 
présent dans le dossier médical (oui/non), la valeur obtenue au test du MMS ou la catégorie 
de MMS à laquelle appartient le résident. Les trois variantes ont été traitées séparément, 
respectivement par des modèles de régression. 
En comparant les valeurs de PI avec la présence d’une démence diagnostiquée, l’analyse 
statistique a ciblé les effets de l’appartenance au groupe, au sous-groupe et de la présence 
de démence. Les résultats indiquent un effet significatif de l’appartenance au sous-groupe 
aidé sur les valeurs de PI. (Tab.XXIII).   
Tableau XXIII: Influence de la démence (documenté dans le dossier médical) sur les valeurs de PI 
Issue PI TOTAL PI SUP PI INF 
Variable P P P 
groupe 0.373 0.762 0.472 
dépendance 0.047 0.033 0.068 
démence oui/non 0.590 0.633 0.511 
R2 % 21.2 26.9 16.5 
 
La comparaison avec l’appartenance aux catégories MMS et les valeurs de PI suivent la 
même tendance que l’analyse précédente indiquant un effet de l’appartenance au groupe 
intervention sur la diminution des valeurs de PI enregistrées (Tab.XXIV). 
Tableau XXIV: Influence de la catégorie de MMS sur les valeurs de PI 
Issue PI TOTAL PI SUP PI INF 
Variable P P P 
groupe 0.224 0.542 0.316 
dépendance 0.052 0.085 0.086 
MMS catégorie 0.116 0.486 0.270 
R2 % 32.1 32.3 23.0 
 
 
La comparaison des valeurs de PI avec les valeurs de MMS obtenues lors de l’évaluation 
initiale donne un effet significatif du résultat obtenu au MMS sur la diminution des quantités 
de PI enregistrées (Tab.XXV). 
Tableau XXV: Influence de la valeur obtenue au MMS sur les valeurs de PI 
Issue PI TOTAL PI SUP PI INF 
Variable Coefficient P Coefficient P Coefficient P 
groupe 0.173 0.380 0.061 0.794 0.138 0.482 
dépendance 0.472 0.036 0.604 0.030 0.422 0.057 
MMS  -0.004 0.804 -0.009 0.656 -0.008 0.620 
constante -1.308 0.007 -1.173 0.062 -0.116 0.019 
R2 % 20.6  26.8  15.9  
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 La relation entre la démence et le gain d’apprentissage (Fig.8) montre un gain 






















Figure 8 : rapport entre la présence de démence (documentée dans le dossier médical) et le gain d’apprentissage 
pour les temps T0, T1, T2 (les valeurs de gain d’apprentissage sont exprimées en valeurs positives) 
 
 
3.7 Indice de plaque prothétique (CI) 
3.7.1 CI : valeurs brutes 
3.7.1.1 Indice de plaque prothétique pour GI et GC 
Pour l’indice de plaque prothétique CI, la tendance qui se dessine suit celle de l’indice de 
plaque dentaire car aucune différence significative n’existe entre les deux groupes lorsqu’ils 
sont comparés à T0. Les résultats ne révèlent pas un effet de l’intervention lorsque les indices 
de plaque prothétiques sont considérés zones par zones. 
Les quantités de plaque prothétique sont décrites aux différents temps d’évaluation. Un effet 
du temps statistiquement significatif est à observer lorsque le CI Total, le CI Supérieur et 
Inférieur pour les 2 groupes GI et GC sont considérés (Tab.XXVI). 
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 Tableau XXVI : Quantité de plaque prothétique CI aux temps T0, T1, T2 pour les groupes GI et GC 
Effet 
CI TOTAL T0 T1 T2 groupe temps 
GI N 25 25 26   
  moyenne 0.91 0.25 0.23   
  écart-type 0.93 0.32 0.23   
GC N 23 22 22   
  moyenne 0.76 0.50 0.24   
  écart-type 0.75 0.57 0.38 0.901 0.004 
XXVI.I  
Effet 
CI SUP T0 T1 T2 groupe temps 
GI N 23 24 25   
  moyenne 0.78 0.21 0.17   
  écart-type 0.95 0.31 0.32   
GC N 22 22 22   
  moyenne 0.90 0.50 0.29   
  écart-type 0.84 0.59 0.47 0.895 0.002 
XXVI.II  
Effet 
CI INF T0 T1 T2 groupe temps 
GI N 15 16 19   
  moyenne 1.08 0.29 0.26   
  écart-type 0.90 0.34 0.34   
GC N 17 17 17   
  moyenne 0.83 0.60 0.25   
  écart-type 0.76 0.61 0.36 0.828 0.012 
XXVI.III  
 
La représentation graphique sous forme d’un box-plot exprime également les valeurs de CI 
aux temps T0, T1, T2. Les différences entre les valeurs de CI sont statistiquement significatifs 
avec une valeur de p=0.004 (Fig.9). 
 




















Figure 9 : box-plot des valeurs de CI aux temps T0, T1, T2   pour les groupes GI et GC 
3.7.1.2 CI pour les sous-groupes aidés (GI-IA et GC-IA) 
La comparaison des données de CI zones par zones pour le sous-groupe IA ne présentent 
pas de différence statistiquement significative sauf pour 2 valeurs à T0 (CI inf 2 : Mann- 
Whitney p=0.029 ; CI sup 7 : Fisher p=0.011). 
Les quantités de plaque prothétique totale, supérieure et inférieure sont décrites aux temps 
T0, T1, T2 pour les sous-groupes bénéficiant de l’intervention (Tab.XXVII). On remarque un effet 
statistiquement significatif du temps pour les trois variables analysées. 
Tableau XXVII : Valeurs de CI pour les sous-groupes IA 
Effet 
CI  TOTAL T0 T1 T2 groupe temps 
GI-IA N 11 10 11   
  médiane 1.57 0.20 0.29   
  iqr 1.21 0.20 0.40   
GC-IA N 11 10 10   
  médiane 1.30 0.80 0.40   
  iqr 1.00 0.94 0.72 0.995 0.011 
XXVII.I  
Effet 
CI SUP  T0 T1 T2 groupe temps 
GI-IA N 10 10 11   
  médiane 1.49 0.20 0.20   
  iqr 2.20 0.40 0.57   
GC-IA N 11 10 10   
  médiane 1.71 0.90 0.40   
  iqr 1.00 0.80 1.00 0.768 0.013 
XXVII.II  
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 Effet 
CI INF T0 T1 T2 groupe temps 
GI-IA N 7 6 9   
  médiane 2.00 0.20 0.00   
  iqr 0.80 0.26 0.40   
GC-IA N 11 10 10   
  médiane 1.43 0.70 0.40   
  iqr 1.07 0.80 0.43 0.697 0.016 
XXVII.III  
3.7.1.3 CI pour les sous-groupes indépendants (GI-II et GC-II) 
 
La comparaison des données du CI au T0 et au T2 pour le sous-groupe indépendant ne 
montre pas de différence statistique à l’exception d’une valeur (CI sup 1 ; Fisher p= 0.051 au 
T0). Ceci démontre une bonne randomisation de départ et un effet de l’information générale 
non significatif à la fin de l’étude sur le sous-groupe indépendant (Tab.XXVIII.I-III). 
Tableau XXVIII : Valeurs de CI pour les sous-groupes II 
Effet CI  TOTAL T0 T1 T2 Groupe temps 
GI-II N 14 15 15   
  médiane 0.04 0.10 0.00   
  iqr 0.80 0.20 0.20   
GC-II N 12 12 12   
  médiane 0.05 0.04 0.00   
  iqr 0.36 0.20 0.00 0.858 0.208 
XXVIII.I  
Effet CI  SUP T0 T1 T2 groupe temps 
GI-II N 13 14 14   
  médiane 0.00 0.00 0.00   
  iqr 0.60 0.20 0.00   
GC-II N 11 12 12   
  médiane 0.00 0.00 0.00   
  iqr 0.43 0.20 0.20 0.766 0.042 
XXVIII.II  
Effet CI INF T0 T1 T2 groupe temps 
GI-II N 8 10 10   
  médiane 0.27 0.21 0.17   
  iqr 0.60 0.40 0.40   
GC-II N 6 7 7   
  médiane 0.10 0.00 0.00   
  iqr 0.20 0.17 0.00 0.660 0.455 
XXVIII.III  
Un effet temps significatif n’est à observer seulement lorsque le CI Supérieur est considéré.  
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 3.7.2 Gain d’apprentissage 
Lorsque l’on considère le collectif dans son entier il y a un gain d’apprentissage individuel 
pour les valeurs de CI aux deux périodes évaluées. 
Dans le groupe GI, les valeurs sont significatives en ce qui concerne les périodes 0-3 mois et 0-
6 mois et indiquent un gain d’apprentissage net pour cette partie du collectif. Toutefois, les 
résultats analysés pour le groupe contrôle montrent également un effet significatif pour la 
période 0-6 mois et nécessitent une précision quant à l’effet relevé dans les sous-groupes 
(Tab.XXIX et Tab.XXX). 
Tableau XXIX : Delta CI pour le groupe GI 
Delta 0-3 mois Delta 3-6  mois Delta 0-6 mois 
  positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* 
CI Sup 12 10 1 0.001 7 14 3 0.267 12 10 1 0.001 
CI Inf 9 3 2 0.014 4 8 4 0.955 9 4 1 0.008 
CI Total 15 7 2 0.0009 8 14 3 0.161 14 9 1 0.0005 
Tableau XXX: Delta CI pour le groupe GC 
Delta 0-3 mois Delta 3-6  mois Delta 0-6 mois 
  positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* 
CI Sup 13 5 3 0.005 11 7 3 0.022 14 6 1 0.0012 
CI Inf 7 2 6 0.180 10 6 0 0.002 11 3 1 0.003 
CI Total 13 3 6 0.029 13 7 1 0.001 16 6 0 0.0001 
 
Les sous-groupes aidés offrent des valeurs statistiquement significatives pour la période 0-6 
mois qu’ils appartiennent au groupe intervention ou au groupe contrôle (Tab.XXXI et 
Tab.XXXII). Les sous-groupes indépendants suivent la même tendance bien que moins 
marquée et ont un gain d’apprentissage à la période 0-6 mois dans toutes les valeurs à 
l’exception de CI Inf. 
Tableau XXXI: Delta CI pour le sous-groupe GI-IA 
Delta 0-3 mois Delta 3-6  mois Delta 0-6 mois 
  positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* 
CI Sup 7 3 0 0.011 2 5 3 0.582 7 2 1 0.018 
CI Inf 6 0 0 0.027 2 2 2 0.745 6 0 0 0.027 
CI Total 9 1 0 0.005 3 4 3 0.831 8 2 0 0.007 
Tableau XXXII: Delta CI pour le sous-groupe GC-IA 
Delta 0-3 mois Delta 3-6  mois Delta 0-6 mois 
  positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* positif zéro négatif p* 
CI Sup 9 0 1 0.014 6 1 2 0.043 9 0 1 0.009 
CI Inf 5 1 4 0.184 8 1 0 0.009 8 1 1 0.010 
CI Total 8 0 2 0.028 7 2 0 0.012 10 0 0 0.005 
 
3.7.3 Influence de la démence 
L’influence de la démence est évaluée sur le CI de la même manière que sur le PI sous forme 
de trois méthodes différentes traitées séparément par des modèles de régression distincts. 
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Tableau XXXIII: Influence de la démence sur le CI selon une analyse de régression (données binaires) 
 Issue CI TOTAL CI SUP CI INF 
 Variable  P P P 
groupe 0.320 0.607 0.290 
dépendance 0.000 0.001 0.001 
démence oui/non 0.520 0.662 0.934 
R2 % 42.8 29.4 39.7 
 
Tableau XXXIV : Influence de la valeur du MMS sur le CI selon une analyse de régression (données continues) 
Issue CI TOTAL CI SUP CI INF 
Variable Coefficient P Coefficient P Coefficient P 
groupe 0.152 0.306 0.091 0.630 0.245 0.290 
dépendance 0.788 0.000 0.715 0.001 0.897 0.001 
MMS continu 0.005 0.717 0.016 0.376 0.0006 0.973 
constante -2.153 0.000 -2.190 0.000 -2.377 0.001 
R2 % 42.4  26.8  39.7  
 
Pour les trois catégories de MMS (0-22 ; 23-26 ; 27-30), l’amélioration de l’indice de plaque 
prothétique est significativement meilleure dans le groupe dépendant après ajustement pour 
le groupe et la catégorie MMS (Tab.XXXV). 
 
Tableau XXXV: Influence de l’appartenance à une catégorie MMS sur le CI selon une analyse de Kruskal-Wallis 
(données ordinales) 
Issue CI TOTAL CI SUP CI INF 
Variable P P P 
groupe 0.455 0.799 0.279 
dépendance 0.000 0.000 0.001 
MMS catégorie 0.429 0.386 0.949 
R2 % 44.6 32.5 39.9 
 
Quelle que soit la manière de coter la démence, elle ne joue pas de rôle en tant que tel, 
l’effet est expliqué par la dépendance qui est statistiquement significative pour les trois 
valeurs de CI. 
L’expression graphique de la relation entre la démence et le gain d’apprentissage enregistré 
pour le CI montre que le gain d’apprentissage est plus important dans le GI que le GC et ce 
surtout dans les périodes 0-3 mois et 0-6 mois (n.s.) (Fig.10). 
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 Figure 10 : rapport entre la démence et le gain d’apprentissage pour CI 
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 4 Discussion 
Pour la réalisation de ce travail, le choix s’est porté sur l’établissement médico-social de Vessy 
qui est une institution à forte capacité numérique. Ceci permet d’avoir à disposition un 
collectif représentatif de la population âgée institutionnalisée. La structure de soins permet 
d’accueillir également des résidents aux capacités motrices et/ou cognitives compromises 
nécessitant différents degrés de prise en charge. L’étude a donc inclus des résidents 
présentant parfois un état général compromis, toutefois elle n’a pas inclus des résidents 
totalement démentifiés ou ne pouvant plus s’exprimer du tout. Le choix du mode de 
randomisation a été fait de façon à ce que les participants à l’étude aient peu de contacts 
entre eux entre groupes distincts. Ceci a été rendu possible car ils résidaient la majeure partie 
du temps au sein de bâtiments différents. Ce mode de randomisation n’est peut-être pas 
optimal mais les résultats statistiques ont montré que cette option était bonne car en ce qui 
concerne la comparaison entre les deux groupes, les valeurs étaient dans la plus grande 
majorité statistiquement non significatives, ce qui indique une bonne randomisation de 
départ du collectif. 
Le qualitatif a été privilégié au quantitatif et beaucoup de temps a été accordé à chacun 
des participants. De ceci découle la petite taille du collectif qui, de plus, est soumis aux lois 
du travail en gériatrie. Il faut tenir compte de la mortalité. L’âge moyen étant élevé, le 
collectif s’est réduit au cours de l’étude conduisant à des groupes et sous-groupes encore 
plus petits, ce qui risquerait d’affaiblir la signification statistique dégagée des résultats 
enregistrés. Il faut également tenir compte de la morbidité, une partie des participants se 
trouvant dans un état général ou cognitif compromis à différents degrés de gravité. Cette 
situation a parfois compliqué la prise de données puisque les participants ne comprenaient 
pas toujours les demandes du questionnaire ou ne pouvaient pas être disponibles de 
manière régulière et assidue aux interventions programmées. Ceci a mené à avoir des 
données manquantes ou à devoir s’adapter au rythme de vie des résidents. Au cours des 
examens, les biais habituels qui découlent d’un questionnaire à savoir que les participants 
donnent la réponse attendue ou désirée par celui qui pose les questions, n’ont pas été 
observés. Dans la population ayant un état cognitif compromis, une observation clinique a 
permis de rendre compte du fait que les réponses ont été plus qu’objectives et ont en 
définitive parfaitement rendu compte de la situation et de son évolution. 
La plupart des études englobent sans discrimination la personne âgée résidant chez elle, 
hospitalisée ou bien institutionnalisée ; dans le présent travail, l’accent a été placé sur les 
personnes âgées résidant en institution. Il est important de se focaliser sur cette population 
étant donné sa spécificité et les soins particuliers qu’elle requiert. En milieu institutionnalisé, les 
individus concernés présentent une palette d’âge très étendue. Dans cette étude, l’âge 
moyen est de 86.8 ans et indique, selon les termes épidémiologiques, que l’on a à faire à une 
population dite du « 4e âge » 1. Les résultats reflètent donc les besoins et les conditions 
d’hygiène de la personne très âgée, ce qui est d’autant plus intéressant que la plupart des 
travaux effectués portent sur des collectifs incluant des patients dont l’âge va de 65 ans à 
indéterminé. Par ailleurs, l’étude a fait participer des résidents de différents degrés de 
démence à l’autonomie parfois réduite. Ceci a permis d’apporter un soutien dans les soins 
d’hygiène aux personnes qui étaient susceptibles d’en bénéficier le plus. Le soutien apporté 
de manière hebdomadaire et les conseils dispensés au cours de la période d’analyse ont 
donné la possibilité aux différents corps de métier d’œuvrer ensemble dans un but commun 
soulignant ainsi l’importance d’une équipe multidisciplinaire soudée pour obtenir des résultats 
positifs dans la prise en charge de la santé bucco-dentaire. 
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 4.1 Anamnèse générale, habitudes d’hygiène et examen 
clinique  
Etat de santé générale 
Les résultats de l’anamnèse donnent une idée de l’état de santé général et du status bucco-
dentaire de la population âgée. La polymédication est une situation routinière dans la 
médecine gériatrique et la comorbidité est un facteur important. A l’examen initial, 80% du 
collectif prenait plus de 6 médicaments quotidiennement, les 20% restants 0 à 5 
médicaments par jour. Ceci représente une moyenne de 7.9 médicaments par jour en 
accord avec les observations faites dans le cadre d’études menées en Europe qui 
rapportent une moyenne de 4 médicaments pour les 75-84 ans et de 4.6 pour les 85 et plus 
en France. La prise de médicaments des personnes résidant en institution est généralement 
plus élevée que celle des personnes résidant à domicile avec une moyenne de 580. La prise 
concomitante de plus de 5 médicaments par jour est un indicateur de la polymédication  et 
les résultats obtenus ici illustrent parfaitement la tendance qui se dessine chez la personne 
âgée et les implications qui en découlent tant du point de vue des effets secondaires sur la 
santé générale que sur la politique de la santé81. 
Dans la population âgée, la capacité à exécuter les activités de la vie quotidienne diminue 
avec l’âge et l’apparition de troubles fonctionnels constitue un élément important quand 
elle affecte l’autonomie2. Dans cette étude, 1/3 des résidents ont des troubles visuels et/ou 
moteurs. La diminution des capacités visuelles et/ou motrices a un impact direct sur la qualité 
de vie car elle peut rendre difficile des gestes simples et quotidiens comme le brossage des 
dents. La personne âgée passe vite d’un stade indépendant à un stade dépendant avec ce 
que cela implique d’un point de vue psychologique et émotionnel. L’isolement est donc une 
conséquence de la dégradation des capacités fonctionnelles44 et doit être combattu le plus 
vite possible par des moyens adéquats et par l’adaptation des environnements de vie82. 
Les résultats au MMS indiquent une valeur moyenne de 21.2 points ; la majorité du collectif 
présente un état cognitif dit compromis selon l’échelle définie par Folstein10. La proportion 
des personnes âgées démentes augmentant, l’âge augmentant7, 8, les résultats obtenus sont 
donc en accord avec les données enregistrées tant en Europe qu’en Suisse et indiquant des 
valeurs de 3.4% pour les 65-75 ans et 22-32 % pour les >90 ans7, 8. Il faut toutefois considérer le 
fait que les moyens de diagnostiquer la démence sont multiples et complexes9; dans cette 
étude, le test homologué qui a servi de base, a été complété par les données du dossier 
médical de chaque participant. Les résultats se sont avérés similaires. Le choix d’un test 
particulier implique souvent des biais inhérents à la structure même de ce test. Dans le MMS, 
les catégories prédéfinies sont plus discriminatives pour les scores élevés, les intervalles étant 
petits ; donc le fait d’avoir autant de participants dans la catégorie la plus basse du MMS 
doit être interprétée avec précaution car l’intervalle allant de 0 à 22,  les niveaux cognitifs 
enregistrés d’un individu à l’autre varient énormément selon que le résultat est de 22 ou de 0. 
Mais le plus important dans toute forme de démence liée à la personne âgée reste de 
diagnostiquer les premiers signes d’apparition de troubles cognitifs et donc, pour des cas 
sévèrement compromis, d’autres tests peuvent être utilisés permettant une évaluation plus 
approfondie. Le choix de corroborer les résultats du MMS au diagnostic existant fait lors de 
l’admission ou des contrôles permet de renforcer les résultats obtenus par les résidents à 
l’état cognitif compromis et rend les données plus pertinentes. 
Dans l’ensemble, l’état de santé général et cognitif des participants à l’étude correspond à 
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 Etat dentaire, habitudes d’hygiène et examen clinique 
Les besoins en soins réels et les besoins en soins estimés par le résident lui-même sont différents 
car ces derniers font appel à la perception personnelle de l’individu37, 38. La personne âgée 
se plaint peu de son état bucco-dentaire et ceci même lorsque la situation est critique. Le 
vieillissement et la réduction de la mobilité rendent l’accès et l’utilisation des services 
dentaires plus difficiles et les études montrent que le recours aux services médicaux est 
prépondérant par rapport à celui des services dentaires36. Le questionnaire révèle 
effectivement que 61.4% des individus ne bénéficient pas de suivi dentaire et que seuls 21% 
signalent des douleurs au niveau de la cavité buccale. Cette observation a conduit la 
recherche à évaluer l’importance accordée aux dents par les mêmes individus ; 
paradoxalement 91.8%  disent y accorder une grande importance ce qui illustre bien le 
décalage entre la situation réelle et la situation idéale. L’observation clinique montre qu’un 
état bucco-dentaire et une apparence dentaire sains ont un impact sur la vie en société 83, 
84. En effet, 72.1% des résidents disent être prêts à investir du temps et des efforts pour 
améliorer leur situation bucco-dentaire. Avec l’âge croissant et le fait d’être placé en 
institution, les relations avec l’extérieur diminuent de facto. L’isolement peut être lié à une 
apparence dentaire négligée ayant un impact sur les personnes susceptibles d’interagir 
socialement avec le résident86. Les réponses aux questions ayant trait à la perception 
subjective de l’état bucco-dentaire témoignent de cette prise de conscience de la part du 
résident lui-même et indiquent l’importance que peut avoir la prise en charge dentaire sur la 
qualité de vie44. 
En gérodontologie, le niveau très bas d’hygiène enregistré dans les institutions17, 22, 23, 34, 35 
constitue un problème majeur dont l’origine est liée au fait que seul 13.6% des individus dit 
avoir des difficultés lors du brossage des dents ou des prothèses lorsqu’on leur pose la 
question. Le fait que seule une minorité soit capable d’avouer être confrontée à ces 
difficultés découle probablement de la difficulté de reconnaître un état de faiblesse et un 
début de perte d’autonomie. La plupart des individus se trouvant dans la phase précédant 
un état de démence établi, il faut alors être attentifs aux plus petits signes de perte 
d’autonomie et réagir promptement pour motiver et apporter l’aide requise de manière 
subtile et efficace.  
Les réponses au questionnaire permettent également d’adapter les moyens utilisés afin de 
procéder aux mesures d’hygiène et par là d’améliorer l’état d’hygiène bucco-dentaire. Par 
exemple, l’utilisation de brosse à prothèse a été généralisée chez les porteurs de prothèse et 
l’amélioration des scores d’indice de plaque prothétique montre un effet positif de ce 
dépistage initial. L’utilisation de moyens d’hygiène adaptés à chaque situation constitue une 
des manières pour tenter de résoudre le problème de l’hygiène bucco-dentaire57-60. 
Dans la société actuelle, le pourcentage d’édentés diminue et les résultats rapportés dans la 
présente étude suivent la même tendance. Avec un pourcentage de 36% dans la présente 
étude, ce résultat s’inscrit dans les valeurs actuelles qui se situent entre 30-35% entre l’Europe 
et les Etats-Unis. Les chiffres pour la Suisse affichent des valeurs de 59.4% en 1989 à Berne86 et 
de 44% à Genève en 199317. Les variations qui existent entre les différents pays peuvent 
s’expliquer par la politique de prévention mise en œuvre, par les conditions socio-
économiques et l’accès aux soins dentaires après une institutionnalisation. Dans 
l’établissement où le travail a été effectué, il existe un système de prise en charge avec un 
cabinet dentaire sur place, ce qui pourrait expliquer le peu de douleurs signalées et 
l’absence d’un taux d’édentement trop élevé. Au total, 80 % du collectif possède au moins 
une prothèse amovible qu’elle soit partielle ou totale. Ceci corrobore les études menées sur 
cet échantillon de la population, respectivement dans une étude à Genève où on a 
rapporté 81% de porteur de prothèse, ce qui est dans la moyenne17. La moitié des résidents 
ont signalé avoir la présence d’une bouche sèche, les moyennes allant de 14.6 - 80% suivant 
les études13, 17 par ailleurs on peut relier ce résultat à la présence de certains types de 
médicaments qui peuvent en expliquer la fréquence13. 
Dans l’ensemble, le collectif peut être considéré comme présentant des états bucco-
dentaires encore relativement bons en considération de ce qui est rapporté dans les études 
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 européennes et américaines. Les raisons peuvent être multiples. La présence d’une structure 
dentaire au sein de la maison augmente la probabilité d’avoir recours aux soins dentaires 
grâce à l’accès facilité. Ceci contribue à une pratique de la médecine dentaire non limitée 
aux urgences et de là plus conservatrice. 
4.2 Indice de plaque dentaire (PI) 
La prévention des maladies carieuses et parodontales au cours de ces dernières dizaines 
d’années a conduit la population âgée à garder davantage de dents et ceci même à un 
âge avancé13, 22. Dans notre étude, il reste en moyenne 7.4 dents ; ce nombre se situe 
légèrement en dessous des moyennes de 10-14 ans recensées dans plusieurs études récentes 
peut-être à cause de l’âge moyen relativement avancé de notre collectif 13,22,23,87, la plupart 
des études citées englobant des individus à partir de 65 ans. Dans les collectifs du 
« quatrième âge », la diminution des dents restantes va de pair avec la diminution de la 
cognition et des capacités fonctionnelles et dans une population âgée de 80-85 ans, Avlund 
et al. ont montré qu’un score de MMS bas augmente le risque de n’avoir que 0-4 dents 
restantes de manière significative 23. Ces constatations soulèvent le problème de la 
conséquence de la perte de l’autonomie sur la prise en charge de la cavité buccale et 
l’augmentation des risques de développer des pathologies locales ou systémiques suite à des 
infections d’origine dentaire. En effet, la diminution de la cognition entraîne un ralentissement 
et une baisse de qualité d’exécution de réflexes parfois élémentaires. Le brossage des dents 
requiert un ensemble de mouvements coordonnés et la perte de cognition peut avoir un 
effet à ce niveau également30, 49,50. 
La quantité de plaque dentaire déterminée par le score de Silness et Loë (échelle de 0-3)78 
précise l’état d’hygiène buccale des résidents. L’importance de l’état d’hygiène n’est plus à 
prouver et ses implications sur la santé générale sont de plus en plus claires40-43, mais malgré 
cela, le niveau d’hygiène rencontré dans les institutions est souvent non satisfaisant. Dans 
notre collectif, le niveau d’hygiène de départ a montré un indice de plaque (PI) total plus 
élevé dans le groupe intervention que dans le groupe contrôle allant de 1.18 pour GI à 0.65 
pour GC. Selon l’échelle du score de Silness et Loë (0-3), les valeurs enregistrées indiquent un 
niveau d’hygiène de départ relativement raisonnable eu égard à la littérature22, 23, 49, 50. Ceci 
pourrait être dû au fait que le niveau cognitif général du collectif était moyen et que l’étude 
n’a pas inclus de patients totalement déments, du moins lorsque la cohorte a été constituée, 
la compréhension minimale du but de l’étude et l’acceptation de participer par le résident 
étant requises. Au cours du temps, les quantités moyennes du PI total, PI supérieur et PI 
inférieur ont diminué, témoignant d’un effet de l’intervention sur la durée de l’investigation 
(n.s.). Pour PI total, l’étude statistique ne montre qu’une tendance pour un effet temps (n.s.). 
Dans le GC, la même tendance à la diminution est à observer, ce qui montre que 
l’intervention spécifique au niveau des dents seule ne peut pas expliquer l’amélioration 
enregistrée avec les résultats. On remarque des valeurs plus élevées pour PI inf que PI sup 
démontrant une plus grande difficulté à exécuter les gestes d’hygiène au niveau inférieur, ce 
qui est corroboré par les observations de l’ergothérapeute lors de son bilan de brossage. Si 
l’on considère le niveau de plaque zone par zone, on peut relever que les sites mésiaux 
inférieurs ont obtenu une amélioration significative et ont montré un effet de l’intervention 
indiquant l’effet de la motivation et de l’instruction de l’ergothérapeute. Ceci est d’autant 
plus important que ces zones sont d’habitude souvent oubliées et difficiles à atteindre surtout 
lorsque les dents sont isolées.  
Un PI plus élevé dans le GI-IA que dans le GC-IA est à relever à T0 ainsi qu’une évolution 
positive des scores obtenus (n.s). La petite taille des sous-groupes pourrait rendre une 
tendance plus difficile à faire ressortir. Pour les sous-groupes indépendants, la valeur de PI de 
départ est plus petite mais une évolution est quand même à relever montrant un effet 
significatif  sur le PI obtenu à T2. Les résidents du sous-groupe indépendant étant dans un état 
de cognition et d’autonomie jugés bon, ils ont probablement plus mesuré les relations de 
cause à effet de leur participation à l’étude et commençant à un niveau déjà plus bas, le 
fait de leur participation à cette étude a représenté une motivation en soi. 
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 Les scores d’indice de plaque sont donc importants comme indicateurs d’un niveau 
d’hygiène et ce particulièrement dans le contexte actuel de la personne âgée qui garde un 
plus grand nombre de dents en milieu buccal qu’auparavant. L’évolution des valeurs prises 
brutes indique un effet de l’intervention sur la période d’investigation. Il s’agit d’une 
tendance car l’évolution ne relève pas de différence statistiquement significative. 
 
Toutefois, la valeur la plus importante à mettre en exergue est celle du gain d’apprentissage 
car elle montre l’effet de l’intervention sur l’hygiène bucco-dentaire du résident. Le calcul se 
fait en soustrayant les valeurs de l’évaluation la plus récente à celles de l’évaluation initiale. 
Les résultats obtenus pour la période 0-3 mois et 0-6 mois montrent que dans l’ensemble le 
collectif s’est amélioré de manière significative. La période de 3-6 mois par contre ne montre 
pas ou peu de gain significatif quelle que soit la répartition du collectif, indiquant un effet 
plus important sur la première partie de l’intervention que sur la suite. L’étude japonaise a 
relevé un effet prononcé lors des premières phases de motivation et de suivi et une 
dégradation progressive du gain obtenu. Cette étude n’ayant inclus que des patients 
déments, qui plus est en petit nombre, suggère une difficulté d’apprentissage et du maintien 
des données nouvellement acquises76. Dans l’article présentant les résultats à 3 mois du 
présent travail, l’amélioration de l’hygiène bucco-dentaire était significative sur cette 
période88. L’impact de l’intervention étant maximal sur la première phase de travail, un 
programme sur 3 mois pourrait être suffisant afin d’instaurer un meilleur contrôle de la plaque 
grâce à l’intervention de l’ergothérapeute. D’autres études décrivant des programmes de 
suivi notamment lors d’hospitalisations vont dans le même sens. Ueda et al61 ont montré que 
la période idéale d’intervention est de 12 semaines et que, malgré ce que l’on pourrait 
penser, un laps de temps plus étendu n’apporte pas d’amélioration supplémentaire. Le gain 
d’apprentissage pour la période 0-6 mois est significatif dans le GI sauf pour le PI supérieur et 
montre un effet de l’intervention sur l’amélioration de l’hygiène bucco-dentaire confirmant 
ainsi les études qui montrent que le suivi et l’établissement d’un programme régulier de soins 
d’hygiène sur une période minimale de 12 semaines permet d’améliorer de manière 
significative l’hygiène bucco-dentaire61-63. Le développement d’instruments adéquats, de 
techniques adaptées et la motivation permettent d’agir au niveau des habitudes de 
l’individu et ainsi de modifier un état initial compromis en un état plus acceptable58-60. 
Le gain d’apprentissage est également significatif pour les périodes 0-3 mois et 0-6 mois sauf 
pour PI supérieur dans le GC. Ceci indique que l’effet de l’intervention se retrouve également 
lorsque l’on considère l’activité placebo indiquant un effet non spécifique de l’activité de 
l’ergothérapeute. On peut expliquer cela en considérant l’intervention de l’ergothérapeute 
comme une présence et la possibilité d’entraîner des mouvements et gestes précis sans pour 
autant qu’ils aient un rapport direct avec le brossage des dents. L’effet peut aussi être 
expliqué par le fait que malgré la randomisation des participants à l’étude et leur 
appartenance à un groupe ou à un autre, l’étude a fait l’objet de discussion entre certaines 
personnes et l’image de l’ergothérapeute au cours de cette période a pu être assimilée 
directement aux dents par tous les résidents de l’EMS. Ceci expliquerait que, même dans le 
GC, certains résidents l’avaient baptisée « Madame brosse à dents » alors qu’elle ne 
s’occupait que de la manucure avec eux. Les études de revue qui traitent de l’effet de 
l’ergothérapie sur l’augmentation de l’autonomie n’incluent pas le brossage des dents et 
traitent plutôt de la rééducation suivant les chutes ou les accidents cardio-vasculaires. Elles 
ont en commun avec notre étude la méthode de travail de l’ergothérapeute qui, par un 
entraînement répété d’une tâche donnée et l’intégration de la fonction dans 
l’environnement direct du résident, permet aux personnes âgées de retrouver une qualité de 
vie70, 71. L’activité de la manucure n’a pas eu d’effet direct sur le brossage des dents en tant 
que tel mais par contre elle a constitué un exercice de la dextérité couplé à un moment 
d’écoute, ce qui sensibilise le résident à prendre soin de sa personne. 
Un gain d’apprentissage statistiquement significatif dans le sous-groupe GI-IA ayant bénéficié 
de l’approche touchant au brossage des dents  est à relever mais dans le GC-IA, il n’y a 
aucun gain d’apprentissage significatif sur la période analysée suggérant un effet de 
l’intervention sur l’amélioration de l’hygiène des résidents présentant certaines difficultés. 
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 Le gain d’apprentissage est un indicateur de l’effet de l’intervention de l’ergothérapeute sur 
l’hygiène bucco-dentaire des résidents. Cet effet statistiquement significatif démontre 
qu’une prise en charge de ce type est optimale lorsqu’il s’agit de superviser, d’enseigner. 
Pour le suivi, l’effet semble diminuer à partir du troisième mois et enjoint à concentrer les 
efforts sur la première phase d’intervention. 
4.3 Indice de plaque prothétique (CI) 
Dans l’étude, 49 participants sur 61 possèdent au moins une prothèse amovible (80.3%). En ce 
qui concerne le maxillaire supérieur, 60% des individus du GI portent une prothèse complète 
et 23.3% une prothèse partielle ; 61% du GC portent une prothèses totale et 12.9% une 
prothèse partielle. La tendance des personnes âgées à garder plus de dents est plus 
marquée au maxillaire inférieur car 33.3% des individus du GI portent une prothèse totale, 
20.0% une prothèse partielle et dans le GC respectivement 38.7% et 16.1%. Ces résultats sont 
en accord avec ceux de l’étude genevoise de 1994 et ne montrent pas une évolution si 
nette à voir une diminution de la présence de prothèse amovible. En effet, une fois la perte 
de dents et d’unités masticatoires  devenue trop importante pour envisager une restauration 
fixe, l’amovible reste un traitement de choix. De plus, pour la personne âgée il constitue un 
moyen relativement peu invasif et économique permettant la restauration de la fonction 
masticatoire et sociale. 
Pour ce qui est de l’indice de plaque prothétique (CI), un effet du temps statistiquement 
significatif sur les valeurs brutes de CI Total, Supérieur et Inférieur est présent. La diminution de 
la quantité de plaque prothétique se fait graduellement passant d’une valeur de 0.91 dans 
GI et 0.76 dans GC. Les valeurs enregistrées sont comme pour l’indice prothétique dentaire 
assez peu élevées en comparaison de ce que certaines études rapportent notamment dans 
des institutions en Angleterre ou aux USA17, 22, 23, 49, 50, 86. En comparant ces résultats avec les 
valeurs de PI, on constate que l’effet du temps est plus marqué pour le CI que pour le PI 
montrant une amélioration plus nette pour les scores de CI que PI. Déjà à l’échelle des 
valeurs brutes, l’effet de l’investigation semble privilégier le brossage prothétique. Cela 
découle peut-être du fait que cette activité se fait hors de la bouche et ne requiert pas la 
maîtrise de la vision indirecte par le truchement du miroir. De plus, la prise en charge de 
l’ergothérapeute peut englober le développement de stratégies de mouvement comme par 
exemple pour le brossage des prothèses d’un patient atteint d’un AVC ou ayant des mains 
partiellement immobilisées par l’arthrose. Le brossage fait par exemple en appuyant la 
paume de la main sur une balle de tennis permet un meilleur contrôle du mouvement en lui-
même et par là de la qualité du brossage.  
Dans les sous-groupes aidés, un effet du temps significatif sur les valeurs de CI est à noter ; 
ceci indique un effet sur la durée de l’étude. En effet, le suivi et l’instauration de rendez-vous 
réguliers a pu provoquer une prise en charge personnelle plus importante qu’auparavant ce 
qui est confirmé par d’autres études61, 63-65. Pas d’effet du temps significatif n’est retrouvé 
dans les sous-groupes indépendants. Probablement les résidents du groupe indépendant 
étant moins en contact avec la structure ergothérapeute médecin-dentiste, ils ne prêtent 
pas d’attention particulière au brossage des prothèses et ne sont donc ni meilleurs ni moins 
bons. 
Les porteurs de prothèses sont donc nombreux dans cette proportion de la population et la 
prise en charge de l’hygiène prothétique est primordiale. Les résultats indiquent que la 
quantité de plaque enregistrée au niveau des bases prothétiques diminue au cours de 
l’intervention montrant l’effet positif de ce type de prise en charge au cours du temps. 
Le gain d’apprentissage observé au niveau du brossage des prothèses obtenu par le même 
procédé que le gain d’apprentissage observé au niveau du brossage dentaire est une valeur 
importante de l’évaluation. Tout d’abord, il faut relever que toutes les valeurs de CI aux 
temps 0-3 mois et 0-6 mois sont statistiquement significatives pour le collectif dans son 
ensemble, les groupes et le sous-groupe aidé. Le gain d’apprentissage au niveau du 
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 brossage des prothèses semble plus important que pour les dents et ceci peut s’expliquer de 
part la prise en charge de l’ergothérapeute. Elle se concentre surtout sur la praxie et sur la 
stratégie pour pouvoir réussir à exécuter un mouvement69, 73. Des études ont montré que la 
personne âgée ayant un état cognitif compromis est plus à même de reproduire des 
mouvements si l’on décompose ces mouvements complexes en mouvements plus simples68. 
Ceci se retrouve dans l’exécution du brossage prothétique. Il est vrai que le brossage des 
dents naturelles présuppose une vision indirecte alors que le brossage des prothèses se fait en 
vision directe. Ceci rend l’activité bien plus facile surtout pour des individus présentant un 
état cognitif compromis. 
Le gain d’apprentissage est significatif pour les sous-groupes aidés alors qu’il ne l’est pas pour 
les sous-groupes indépendants (à l’exception de GC-II : delta 6-0 : CI Sup et CI Total : p= 
0.027, 0.015). Dans les sous-groupes aidés, les résidents les plus dépendants et donc les plus 
amenés à avoir besoin d’assistance dans des gestes de la vie quotidienne sont réunis. Les 
résultats montrent qu’ils sont ceux qui ont bénéficié le plus de l’intervention.  
4.4 Démence et gain d’apprentissage 
Les observations précédentes amènent alors à analyser les résultats en incluant l’état cognitif 
des résidents dans la réflexion du traitement des données. Les résultats obtenus semblent 
exclure un rapport direct entre la présence d’une démence et le gain d’apprentissage, 
néanmoins, lorsque l’on estime la démence à l’aide du dossier médical ou à l’aide du score 
MMS, on met en évidence un effet significatif de l’appartenance à un groupe dit 
dépendant. Ce qui amène à penser que dans le cas d’un collectif plus grand en nombre, 
une relation significative entre le gain d’apprentissage et la démence à proprement parler 
pourrait être enregistré, la dépendance masquant l’effet de la démence dans un plus petit 
collectif. Le gain d’apprentissage enregistré peut être expliqué par la technique même de 
l’ergothérapie qui permet d’avoir recours aux réserves latentes de performance cognitive 
résiduelles et de leur exploitation par l’entraînement68, 69. 
Les résultats de la démence couplée aux différents groupes indiquent qu’il y a un effet de la 
dépendance statistiquement significatif sur les valeurs d’indice de plaque qu’ils soient 
dentaires ou prothétiques. L’effet de la dépendance masque l’effet de la présence d’une 
démence à cause de la taille du collectif qui est trop petit. Toutefois, cela permet de 
dégager une tendance et de supposer qu’avec des groupes plus importants on pourrait 
observer un effet de la démence en tant que telle sur le gain d’apprentissage. 
La dépendance implique un besoin accru de supervision et de présence et l’ergothérapie 
semble adéquate pour réinstaurer une routine et des réflexes parfois oubliés70-72. L’approche 
se cible sur la réactivation de mécanismes neuronaux et l’insistance et le travail répété des 
gestes ont un effet positif spécialement pour la partie du collectif ayant démontré un niveau 
de dépendance avéré. En contraste, une personne indépendante aura probablement plus 
de peine à accepter ce type de prise en charge parce qu’elle pourra lui paraître humiliante 
ou infantilisante. D’autre part, lorsqu’il s’agit de personnes âgées étant dans les premières 
phases de démence, ils prennent conscience de leurs manques et ne veulent pas forcément 
les admettre8. Ceci expliquerait les réactions parfois agressives ou d’opposition nette à une 
aide extérieure. D’où l’importance du dépistage des premiers signes de pertes de facultés 
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 5. Conclusions 
Le suivi des résidents institutionnalisés montre une diminution des valeurs des indices de 
plaque tant dentaires que prothétiques sur la période de 0 à 6 mois pour les individus qui 
bénéficient de l’intervention et de la motivation de l’ergothérapeute et du médecin dentiste. 
Cette diminution analysée sous la forme d’un gain d’apprentissage est statistiquement 
significative pour les résidents appartenant aux catégories aidées. De plus, le gain 
d’apprentissage est relié de manière positive à un état de dépendance et à un état cognitif 
compromis car l’appartenance aux groupes aidés a un effet statistiquement significatif sur 
l’amélioration de l’hygiène bucco-dentaire et prothétique. 
Un état cognitif ou général altéré a pour conséquence une dégradation de l’autonomie de 
la personne âgée. L’exécution des activités de la vie quotidienne diminue en efficacité et 
l’environnement de la vie quotidienne en subit les conséquences. La diminution de l’estime 
de soi et des soins apportés à sa personne entraîne l’individu dans un isolement 
psychologique et social. Le maintien de l’hygiène corporelle en général d’une part et 
bucco-dentaire en particulier sont des facteurs importants pour améliorer la qualité de vie 
des résidents.  
Dans le travail en milieu gériatrique, la psychologie et l’écoute sont des qualités essentielles 
pour obtenir des résultats et une simple présence positive et régulière a probablement joué 
un grand rôle sur la motivation et la collaboration des résidents au cours de notre étude. 
L’ergothérapeute a, par son approche, contribué à maintenir des réflexes de base de la vie 
quotidienne et, par son intervention et sa réinstruction, permis d’obtenir une amélioration de 
l’état bucco-dentaire général. 
Les résultats de cette étude génèrent une vision d’avenir encourageante pour la personne 
âgée en institution et confirment les conclusions d’autres études qui préconisent la présence 
de la profession médico-dentaire au contact direct de cette partie de la population qui une 
fois institutionnalisée ne bénéficie plus de la même liberté de mouvement et la volonté d’aller 
consulter en cabinet privé. De plus, le travail en équipe et la multidisciplinarité ont un effet 
bénéfique sur le bien-être des résidents et peut améliorer à long terme leur autonomie et leur 
qualité de vie.  Ces notions devraient encourager la politique de la santé à persévérer dans 
ses efforts de prévention et en particulier à maintenir la diversité des corps de métier au sein 
d’une même institution. Chaque pierre est importante pour l’édifice et chaque activité se 
devrait d’être considérée à sa juste valeur. 
Des questions subsistent toutefois. Quelles sont les implications de ce suivi à long terme sur les 
résidents et cette réactivation de réflexes est-elle durable ? De plus, le gain d’apprentissage 
ayant été plus élevé pour les personnes qui avaient un niveau de dépendance, il serait 
intéressant d’étudier cette approche sur des patients avec des états cognitifs plus que 
sévèrement compromis. Dans tous les cas, c’est un domaine qui encourage la recherche et 
les résultats obtenus pourraient être un prélude heureux à une suite d’études impliquant des 
collectifs plus grands et des participants aux niveaux cognitifs sévèrement compromis.
   53  
 Bibliographie 
1. Warner P, Schuler M. La dynamique spatiale et structurelle de la population de la Suisse de 
1990 à 2000. Office fédéral de la statistique, Neuchâtel, 2002; 11-42. 
2. Jacobzone S, Cambois E, Robine JM. La santé des personnes âgées dans les pays de 
l’OCDE s’améliore-t-elle assez vite pour compenser le vieillissement de la population ?. Revue 
économique de l’OCDE, 2000, 30; 159-203. 
3.  Sauvain-Dugerdil C, Gu HG, Hagmann HM, Kalmykova N, Olszak M, Ritschard G. Vivre sa 
vieillesse en Suisse. Les transformations des modes de résidence des personnes âgées. 
European Journal of Population, 1997, 13; 169-212. 
4.  Sato S, Demura S, Minami M, Kasuga K. Longitudinal assessment of ADL ability of partially 
dependent elderly people: examining the utility of the index and characteristics of 
longitudinal change in ADL ability. Journal of Physiological Anthropology and applied Human 
Science, 2002, 21; 179-187. 
5.  Demura S, Sato S, Minami M, Kasuga K. Gender and age differences in basic ADL ability on 
the elderly: comparison between the independent and the dependent elderly. Journal of 
Physiological Anthropology and applied Human Science, 2003, 22; 19-27. 
6.  Graciani A, Banegas JR, Lòpez-Garcìa E, Rodrìguez-Artalejo F. Prevalence of disability and 
associated social and health-related factors among the elderly in Spain: a population-based 
study. Maturitas, 2004, 48; 381-392. 
 
7. Herrmann F. Démences neurodégénératives: nouvelles données épidémiologiques. 
Cahiers psychiatriques-Chêne-Bourg, 1998, 25; 181-184. 
8. Petersen Ronald C. Mild cognitive impairment aging to Alzheimer’s disease. University Press 
Oxford, 2003; 1-52. 
9.  Terry Robert D. Aging and the brain. Raven Press New York, 1988; 32-44. 
10. Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. “Mini-mental state”. A practical method for grading 
the cognitive state of patients for the clinician. Journal of  Psychiatric Research, 1975, 12; 189-
198. 
11. Petersen PE, Yamamoto T. Improving the oral health of older people: the approach of 
WHO Global Oral Health Programme. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 2005, 33; 
81-92. 
12. Nitschke I, Ilgner A, Meissner G, Reiber T. Zahngesundheit von Bewohnern in ländlichen 
und städtischen Senioreneinrichtungen. Deutsche Zahnärtzliche Zeitschrift, 2003, 58; 467-452. 
13. Locker D. Dental status, xerostomia and the oral health-related quality of life of an elderly 
institutionalized population. Special Care Dentistry, 2003, 23; 86-93. 
14. Nordenram G, Ljunggren G. Oral status, cognitive and functional capacity versus oral 
treatment need in nursing home residents: a comparison between assessments by dental and 
ward staff. Oral Diseases, 2002, 8; 296-302. 
15. Ettinger R, Beck J, Jacobsen J. Prediction of need and acceptance of dental services for 
institutionalized patients. Gerodontics, 1988, 4; 109-113. 
   54  
 16. Hamasha A, Hand J, Levy S. Medical conditions associated with missing teeth and 
edentulism in the institutionalized elderly. Special Care Dentistry, 1998, 18; 123-127. 
17. Rentsch A. Situation bucco-dentaire et prothétique chez 216 patients âgés hospitalisés à 
l’hôpital de gériatrie de Genève. 1993, Thèse n °526, 1-42. 
18. Berkey DB, Berg RG, Ettinger RL, Meskin LH. Research review of oral health status and 
service use among institutionalized older adults in the United States and Canada. Special 
Care Dentistry, 1991, 11; 131-136. 
19. Hawkins RJ, Main PA, Locker D. Oral health status and treatment needs of Canadian 
adults aged 85 years and over. Special Care Dentistry, 1998, 18, 164-169. 
20. Guivante-Nabet C, Berenholc C, Berdal A. Caries activity and associated risk factors in 
elderly hospitalised population-15 months follow-up in French institutions. Gerodontology, 
1999, 16; 47-58. 
21. McMillan AS, Wong MCM, Lo ECM, Allen PF. The impact of oral disease among the 
institutionalized and non-institutionalized elderly in Hong Kong. Journal of Oral Rehabilitation, 
2003, 30; 46-54. 
22. Vigild M. Oral hygiene and periodontal conditions among 201 dentate institutionalized 
elderly. Gerodontics, 1988, 4; 140-145. 
23. Frenkel H, Harvey I, Newcombe RG. Oral health care among nursing home residents in 
Avon. Gerodontology, 2000, 17; 33-38. 
24. Wardh I, Berggren U, Andersson L, Sorensen S. Assessments of oral health care in 
dependent older persons in nursing facilities. Acta Odontologica Scandinavica, 2002, 60; 330-
336. 
25. Maupomé G, Wyatt C, Williams M, Aickin M, Gullion C. Oral disorders in institution-dwelling 
elderly adults: a graphic representation. Special Care Dentistry, 2002, 22; 194-200. 
26. Avlund K, Holm-Petersen P, Morse DE, Viitanen M., Winblad B. Tooth loss and caries 
prevalence in very old Swedish people: the relationship to cognitive function and functional 
ability. Gerodontology, 2004, 21; 17-26. 
27. Shimazaki Y, Soh I, Koga T, Miyazaki H, Takehara T. Relationship between dental care and 
oral health in institutionalized elderly people in Japan. Journal of Oral Rehabilitation,  2004,  
31; 837-842.  
28. Hawkins R. Functional status and untreated dental caries among nursing home residents 
aged 65 and over. Special Care Dentistry, 1999, 19; 158-163. 
29. MacEntee MI, Clark DC, Glick N. Predictors of caries in old age. Gerodontology, 1993, 10; 
90-97. 
30. Chalmers JM, Carter KD, Spencer AJ. Oral diseases and conditions in community-living 
older adults with and without dementia. Special Care Dentistry, 2003, 23; 7-17. 
31. Mäkilä E. Oral health among inmates of old people’s homes. I. Description of material. 
Dental state. Proceedings of the Finnish Dental Society, 1977, 73; 53-63.  
32. Ekelund R. The dental and oral condition and the need for treatment among the residents 
of municipal old people’s homes in Finland. Proceedings of the Finnish Dental Society, 1984, 
80; 43-52. 
   55  
 33. Markkanen H, Rajala M, Paunio I. Periodontal treatment need of the Finnish population 
aged 30 years and over. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 1983, 11; 25-32. 
34. Ajwani S, Tervonen T, Närhi T, Ainamo A. Periodontal health status and treatment needs 
among the elderly. Special Care Dentistry, 2001, 23; 98-103. 
35. Roehrich N. Evaluation de l’hygiène bucco-dentaire et du status parodontal d’un groupe 
de patients de l’hôpital de gériatrie de Genève. 1994,  Thèse n °529, 1-52. 
36. Ettinger RL. Attitudes and values concerning oral health and utilization of services among 
the elderly. International Dental Journal, 1992, 42; 373-384. 
37. Vigild M. Benefit related assessment of treatment need among institutionalised elderly 
people. Gerodontology, 1993, 10; 10-14. 
38. MacEntee MI, Weiss RT, Waxler-Morrison N, Morrison BJ. Opinions of dentists on the 
treatment of elderly patients in long-term facilities. Journal of Public Health Dentistry, 1992, 52; 
239-244. 
39. Loesche WJ, Schork A, Terpenning MS, Chen YM, Dominguez BL, Grossman N. Assessing 
the relationship between dental disease and coronary heart disease in elderly US veterans. 
Journal of the American Dental Association, 1998, 129; 301-311. 
40. Mojon P, Budtz-Jørgensen E, Michel JP, Limeback H. Oral health and history of respiratory 
tract infection in frail institutionalised elders. Gerodontology, 1997, 14; 9-16. 
41. Scannapieco FA, Genco RJ. Association of periodontal infections with atherosclerotic and 
pulmonary diseases. Journal of Periodontal research, 1999, 34; 340-345. 
42. Russel SL, Boylan RJ, Kaslick RS, Scannapieco FA, Katz RV. Respiratory pathogen 
colonization of the dental plaque of institutionalized elders. Special Care Dentistry, 1999, 19; 
128-134. 
43. Taylor G, Loesche W, Terpenning M. Impact of oral diseases on systemic health in the 
elderly: diabetes mellitus and aspiration pneumonia. Journal of Public Health Dentistry, 2000, 
60; 313-320. 
44. Inglehart MR. Oral Health Related Quality of Life, an introduction. In: Inglehart MR, 
Bagramian RA (eds). Oral Health-Related Quality of Life.Quintessence Chicago, 2002; 1-6. 
45. MacEntee M, Thorne S, Kazanjian A. Conflicting priorities: oral health in long-term care. 
Special Care Dentistry, 1999, 19; 164-172. 
46. Frenkel HF. Behind the screens: care staff observations on delivery of oral health care in 
nursing homes. Gerodontology, 1999,16; 75-80. 
47. Wardh I, Andersson L, Sorensen S. Staff attitudes to oral health care. A comparative study 
of registered nurses, nursing assistants and home care aides. Gerodontology, 1997, 14; 28-32. 
48. Sumi Y, Nakamura SN, Michiwaki Y, Nagaya M. Attitudes to oral care among caregivers in 
Japanese nursing homes. Gerodontology, 2001, 18; 2-6. 
49. Mojon P, Rentsch A, Budtz-Jørgensen E. Relationship between prosthodontic status, caries 
and periodontal disease in a geriatric population. International Journal of  Prosthodontics,  
1995, 8; 564-571. 
   56  
 50. Simons D, Kidd E, Beighton D. Oral health of elderly occupants in residential homes. 
Lancet, 1999, 353; 1761. 
51. Paulsson G, Fridlund B, Holmèn A, Nederfors T. Evaluation of an oral health education 
program for nursing personnel in special housing facilities for the elderly. Special Care 
Dentistry, 1998, 18;  234-242. 
52. Blank L, Arvidson-Bufano UB, Yellowitz J. The effect of nurses’ background on performance 
of nursing home resident oral health assessments pre- and posttraining. Special Care 
Dentistry, 1996, 16; 65-70. 
53. Kay EJ, Locker D. Is dental health education effective? A systematic review of current 
evidence. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 1996, 24; 231-235. 
54. Isaksson R, Paulsson G, Fridlund B, Nederfors T. Evaluation of an oral health education 
program for nursing personnel in special housing facilities for the elderly. Part II: clinical 
aspects. Special Care Dentistry, 2000, 20; 109-113. 
55. Brown LF. Research in dental health education and health promotion: a review of the 
literature. Health Education Quarterly, 1994, 21; 83-102. 
56. Helgeson MJ, Smith BJ. Dental care in nursing homes: guidelines for mobile and on-site 
care. Special Care Dentistry, 1996, 16; 153-164. 
57. Coleman P. Improving oral health care for the frail elderly: a review of widespread 
problems and best practices. Geriatric Nursing, 2002, 23; 189-198. 
58. Whitmyer CC, Terezhalmy GT, Miller DL, Hujer ME. Clinical evaluation of the efficacy and 
safety of an ultrasonic toothbrush system in an elderly patient population. Geriatric Nursing, 
1998, 19; 29-33. 
59. Sumi Y, Nakajima K, Tamura T, Nagaya M, Michiwaki Y. Developing an instrument to 
support oral care in the elderly. Gerodontology, 2003, 20; 3-8. 
60. Verma S, Bhat KM. Acceptability of powered toothbrushes for elderly individuals. Journal 
of Public Health Dentistry, 2004, 64; 115-117. 
61. Ueda K, Toyosato A, Nomura S. A study on the effects of short-, medium- and long-term 
professional care at a chronic or maintenance stage of illness. Gerodontology, 2003, 20; 50-
56. 
62. De Baat C, Kalk W, Schuil GRE. The effectiveness of oral hygiene programmes for elderly 
people-a review. Gerodontology, 1993, 10; 109-113. 
63. Shyama M, Al-Mutawa SA, Honkala S, Honkala E. Supervised toothbrushing and oral 
health education program for children and young adults with Down syndrome. Special Care 
Dentistry, 2003, 23; 94-99. 
64. Ambjørnsen E, Rise J. The effect of verbal information and demonstration on denture 
hygiene in elderly people. Acta Odontologica Scandinavica, 1985, 43; 19-24. 
65. Vigild M. Evaluation of an oral health service for nursing home residents. Acta 
Odontologica Scandinavica, 1990, 48; 99-105. 
66. Wishart LR, Lee TD. Effects of aging and reduced relative frequency of knowledge of 
results on learning a motor skill. Perceptual and Motor Skills, 1997, 84; 1107-1122. 
   57  
 67. Thévenon A, Polliez B. Rééducation gériatrique, Editions Masson, Paris, 1993. 
68. Hi M., Trombly CA. The comparison of motor performance between part and whole-tasks 
in elderly persons. American Journal of Occupational Therapy, 2001, 55; 62-67. 
69. Camp CJ, Skrajner MJ. Resident-Assisted Montessori Programming (RAMP): training persons 
with dementia to serve as group activity leaders. Gerodontogist, 2004, 44; 426-431. 
70. Meyer S. Le processus de l’ergothérapie, cahiers de l’EESP, Edition EESP, Lausanne, 1990. 
71. Groupe de travail d’ergothérapeutes en EMS. Ergothérapie en EMS : une réflexion. 
Genève 2000-2003;1-17. 
72. Bach D, Bach M, Bohmer F, Fruhwald T, Grilc B. Reactivating occupational therapy: a 
method to improve cognitive performance in geriatric patients. Age and Ageing, 1995, 24; 
222-226. 
73. Steultjens EM, Dekker J, Bouter LM, Jellema S, Bakker EB, van der Ende CH. Occupational 
therapy for community dwelling elderly people systematic review. Age and Ageing, 2004, 33; 
453-460. 
74. Voigt-Radloff S, Schochat T, Heiss HW. Kontrollierte Studien zur Wirksamkeit von 
Ergotherapie bei Älteren: Teil I: Fragestellung, Recherche-Strategie und methodische Qualität 
der Studien. Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie, 2004, 37; 444-449. 
75. Voigt-Radloff S, Schochat T, Heiss HW. Kontrollierte Studien zur Wirksamkeit von 
Ergotherapie bei Älteren: Teil II: Evidenz bei der priorisierten Krankheiten und Behinderungen. 
Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie, 2004, 37; 450-458. 
76. Uchimura M, Tsutsumi T, Kikutani T, Inaba S, Saitou N. Restoration of the habit of routine 
tooth brushing teeth in patients with severe dementia. Nippon Ronen Igakkai Zasshi, 
Japanese Journal of Geriatrics, 2001, 38;  366-371. 
77. Von der Muehll E. Situation sociale et status bucco-dentaire d’un groupe de patients 
hospitalises à l’Hôpital de Gériatrie de Genève évalués à l’aide d’un questionnaire.1997, 
Thèse n° 565, 1-55. 
78. Silness J, Loë H. Periodontal disease in pregnancy. II: correlation between oral hygiene 
and periodontal condition. Acta Odontologica Scandinavica, 1964, 22; 121-135.  
79. Ambjørnsen E, Valderhaug J, Nordheim PW, Fløystrand F. Assessment of an additive index 
for plaque accumulation on complete maxillary denture. Acta Odontologica Scandinavica, 
1982, 40; 203-208. 
80. Emeriau JP, Fourrier A, Dartigues JF, Begaud B. Prescriptions médicamenteuses chez les 
personnes âgées. Bulletin de l’Académie Nationale de Médecine, 1998, 182; 1419-1428.  
81. Linjakumpu T, Hartikainen S, Klaukka T, Veijola J, Kivela SL, Isoaho R. Use of medications 
and polypharmacy are increasing among the elderly. Journal of Clinical Epidemiology, 2002, 
55; 809-817. 
82. Crews DE. Artificial environments and an aging population: designing for age-related 
functional losses. Journal of Physiological Anthropology and Applied Human Sciences, 2005, 
24; 103-109. 
83. Nitschke I, Müller F. The impact of oral health on the quality of life in the elderly. Oral 
Health and Preventive Dentistry, 2004, 2; 271-275. 
   58  
 84. Lester V, Ashley FP, Gibbons DE. The relationship between socio-dental indices of 
handicap, felt need for dental treatment and dental state in a group of frail and 
functionnally dependant older adults. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 1998, 26; 
155-159. 
85. Nordenram G, Ronnberg L, Winblad B. The perceived importance of appearance and 
oral function, comfort and health for severely demented persons rated by relatives, nursing 
staff and hospital dentists. Gerodontology, 1994, 11; 18-24. 
86. Stuck AE, Chappuis C, Flury H, Lang NP. Dental treatment needs in an elderly population 
referred to a geriatric hospital in Switzerland. Community Dentistry and Oral Epidemiology, 
1989, 17; 267-272. 
87. Nitschke I, Hopfenmueller W. Die Zahnmedizinische Versorgung älterer Menschen, Die 
Berliner Alterstudie. Akademie-Verlag, 1996, 16; 429-448. 
88. Bellomo F, de Preux F, Chung JP, Julien N, Budtz-Jørgensen E, Müller F. The advantages of 
occupational therapy in oral hygiene measures for institutionalised elderly adults. 









   59  
 Remerciements 
Voici l’occasion de remercier les personnes qui m’ont soutenue dans la réalisation de ce 
travail, tout d’abord la famille, ma mère pour m’avoir donné le goût du travail académique, 
mon père pour m’avoir transmis son expérience et sa philosophie de la pratique de la 
médecine dentaire, mes grands-parents pour leur disponibilité et leur soutien sans limite. 
Le Professeur Ejvind Budtz-Jørgensen pour m’avoir mise sur le chemin de la gérodontologie et 
pour m’avoir donné l’exemple d’une personne compétente et sereine au service des autres, 
La Professeure Frauke Müller pour m’avoir permis de faire mes premiers pas dans le domaine 
de la recherche académique, 
Le Dr François Herrmann pour m’avoir transmis dans la bonne humeur quelques secrets de ce 
complexe domaine qu’est la statistique, 
Le Dr Jean-Pierre Chung pour avoir initié le projet, Noëlle Julien pour m’avoir suivie dans son 
exécution , mes collègues Frédérique de Preux et Laurence Dinichert pour leur implication et 
leur aide dans la collecte des données au début de l’étude, 
La maison de Vessy, ses résidents ainsi que son personnel soignant ; un merci particulier pour 
Catherine Schneider pour avoir soutenu le projet dès le départ, 
N’oublions surtout pas les amis, Marco Ackermann pour la « cosmétique du texte » pour avoir 
levé le voile sur certains mystères inhérents à une bonne utilisation du logiciel Word et Angela 
Degiacomi pour m’avoir permis de bénéficier du calme bienfaisant des Grisons propice à la 
rédaction ainsi que tous ceux qui de près comme de loin ont partagé ma vie lors des 
quelques années qu’a duré la réalisation de ce travail, 
A tous un grand merci. 
   60  
 Annexes 
 
Annexe 1    test du Mini Mental State (MMS) 
Annexe 2    examen clinique 
Annexe 3    bilan de brossage dentaire 























   61  






   62  














   64  














   65  





   66  
  
 









   68  
